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Vorwort zur I. Auflage. 



Das vorliegende Buch ist für den praktisch tätigen Mediziner, sei 
er Studierender, Arzt oder Forscher, bestimmt. Dem Studierenden mag es in der 
Klinik und in den Kursen zur Hand gehen, den Arzt soll es befähigen, ohne 
weitere Anweisung und Literaturstudien selbständig die thera- 
peutische Technik zu handhaben, dem Forscher sollen die theoretisch- 
physiologischen Grundlagen der technischen Verfahren und ihre hauptsächlichste 
Literatur an die Hand gegeben werden. 

Um diese Ziele zu erreichen, mußten eine Reihe von Vorfragen eingehende 
Berücksichtigung finden, welche in den Lehrbüchern bisher kaum beachtet waren 
und fast nur mündliche Darstellung in Kursen usw. fanden, welche aber nichts- 
destoweniger den Erfolg der Therapie in hohem Grade beherrschen : Ist der Eingriff 
schwierig oder leicht? Wie übt man ihn ein und wie lange Vorübung braucht man? 
Kann man auch Ungeübte dazu anlernen? Nach welchen Indikationen und in 
welchem Zeitpunkte soü man eingreifen? 

Für den Eingriff selbst bedarf es einer genauen Beschreibung der Instru- 
mente, ihrer öfter vorkommenden Mängel, ihrer kleinen technischen Eigenheiten, 
gelegentlich auch ihrer technischen Herstellung; ferner aber muß der Lernende er- 
fahren, wie lange und wie energisch er operieren soll, ohne Schaden zu tun, und 
namentlich, welche Zwischenfälle und Gefahren ein technischer Eingriff herauf- 
beschwören kann und in wie vielen Fällen er es tut. 

Für die weitere Behandlung erheben sich dann noch die Fragen: Wann 
ist die Heilung erreicht, wie oft wird sie erreicht, wann ist das technische Verfahren 
zugunsten einer eingreifenden Operation zu verlassen, wann muß der Eingriff 
wiederholt werden, wie verändern sich seine Chancen im Laufe der Zeit. 

In der Behandlung aller dieser Fragen galt es, alle technischen Verfahren, auch 
die rein empirischen und theoretisch dürftigen, vom praktischen Standpunkte zu prüfen. 
Ich habe mich bemüht, während der 2 Jahre, die ich der Abfassung des Buches 
gewidmet habe, über alle wesentlichen Punkte des Themas eine eigene Ansicht zu 
gewinnen; eine konservative Erstarrung schien mir dabei ebenso gefährlich wie ein 
allzu liberaler Optimismus. 

Ein eigentliches Vorbild für meine Darstellung existierte in der Literatur 
nicht; den beiden Büchern von Bieder und Schilling ähnelt das meinige nur im 
Titel , nicht in der Darstellung und Auswahl des Stoffes. Nur an dem Penzoldt- 
SnNTZiNG'schen Handbnche hatte ich einen Führer, dessen Spuren man mehrfach 
wird erkennen können. 

In der Abgrenzung des Stoffes boten sich gewisse Schwierigkeiten. 
Krankenpflege und kleine Chirurgie, auch Massage, sind in ausführlichen Spezial- 
Darstellungen vorhanden ; die Grenze meiner Darstellung — nach „unten" hin, wenn 
ich so sagen darf — liegt also dort, wo die Tätigkeit des Arztes aufhört und die 
des Heilgehilfen anfängt. — Nach „oben u hin ist die Grenze dort gesteckt, wo das 
Spezialistentum beginnt; es mußten deshalb alle diejenigen technischen Methoden, 
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welche nur unter Anwendung sehr schwieriger Handgriffe und komplizierter Spiegel- 
arten ausgeführt werden können, aus dem Plane des Werkes ausscheiden (größere 
intralaryngeale Eingriffe, Gastroskopie, Uretero-Zystoskopie). Eine Darstellung der 
elektrischen Heilmethoden erübrigte ebenfalls, weil sie weitaus mehr physikalische 
als medizinische Technik erfordern. — Nach dem Grenzgebiete der Chirurgie hin 
sind die sämtlichen S t i c h verfahren in das Buch einbezogen, während die Schnitt- 
verfahren prinzipiell unberücksichtigt blieben, die Grenze verläuft also: zwischen 
Intubation einerseits und Tracheotomie andererseits, zwischen Pleuradrainage und 
Rippenresektion, zwischen Striktnrdivulsion und innerer Urethrotomie. Dagegen 
sind doch aus praktischen Gründen einige Schnittverfahren, welche nach allgemeinem 
Gebrauche vom Internen, auch dem nicht spezialistisch geschulten, ausgeführt werden 
(Tonsillotomie. Polypenoperationen, Hautschnitte gegen Hydrops u. Ae.), mit auf- 
genommen. Im ganzen erstrebte ich eine möglichste Beschränkung der Zahl 
der Fächer zugunsten größerer Ausführlichkeit in den Einzeldarstellungen 
— mtUtum non multa! 

Herr Windler in Berlin hat mehrere für die Instrumente benötigte Klischees 
freundlich zur Verfügung gestellt. 

Jena, im Februar 1898. 

Der Verfasser. 



Vorwort zur II. Auflage. 



Die Kürze der seit dem Erscheinen der ersten Auflage verstrichenen Zeit macht 
es begreiflich, daß umfassende Fortschritte der technischen Therapie und damit 
größere Aenderungen in meiner Darstellung nicht stattgefunden haben. Um so mehr 
Wert ist auf redaktionelle Verbesserungen gelegt worden, von denen kein Kapitel 
verschont geblieben ist. Vielfach, namentlich in den Abschnitten über Magen und 
Speiseröhre, wurde der Stoff durch Wegnahme entbehrlich erscheinender Absätze 
übersichtlich und gedrängter gestaltet; vereinzelt auch, wo durch Kürze die Ver- 
ständlichkeit gelitten hatte, etwas breiter angelegt. 

Das Literaturverzeichnis wurde ebenfalls, soweit möglich, von älteren und 
weniger wichtigen Nummern entlastet, während neuere hinzugefügt wurden; auch 
ließ sich durch Subsumierung unter Stich worte Platz sparen. Ich darf aber gegen- 
über vorgekommenen Reklamationen gleich darauf hinweisen, daß eine Beschränkung 
der Zitate, falls das gelehrte Beiwerk nicht überwuchern sollte, sich unabweisbar 
aufdrängte; es sind daher selbst verdienstvolle Arbeiten, wenn sie in einem der 
zitierten Hauptwerke leicht auffindbar waren, öfters unerwähnt geblieben. 

Dem Wunsche der Kritik nachgebend, habe ich, entgegen meinem ursprünglichen 
Plane, die Tracheotomie nunmehr in die Darstellung einbezogen; die Rippen- 
resektion führte mich dagegen bald in derartige chirurgische Untiefen, daß ich 
den Plan ihrer Darstellung aufgab. Neu hinzugekommen bzw. wesentlich umge- 
arbeitet sind die Bemerkungen über; die Geschichte der Hautpunktionen, Verschluß 
der Punktionsöffnung durch umwickelte Carlsbader Nadeln, die subkutane Schlaueh- 
drainage, die Kochsalzinfusion gegen Typhus, die Sondierungen von Speiseröhre und 
Magen ohne Anwendung des HuBTKB'schen Handgriffs, die chirurgischen Indikationen 
bei Oesophagusstenosen und Pylorusstenosen, Probepunktion, bei Perityphlitis, Rectal- 
und Subkutanernährung, die Exstirpation der Rachenmandel, Einzelheiten der Lumbal- 
punktion, namentlich ihre therapeutischen Erfolge und die Cocainisierung des Rücken- 
marks. Von den Figuren sind neu: Fig. 101. 102a, b, 104a, b, 120a, b, c. 

Jena, im Oktober 1899. 

Der Vorfttsner. 
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Vorwort zur IV. Auflage. 



Die Grundsätze, die in Vorstehenden niedergelegt sind, haben in 
den neueren Auflagen keine wesentlichen Veränderungen erfahren; 
es sei denn, daß auf Anregung der Kollegen und der Presse einige 
neue Abschnitte zugefügt sind. Auch ist in den neueren Auflagen 
die Literatur vollständiger als früher berücksichtigt; die zur Raum- 
ersparnis benutzten häufigsten Abkürzungen bedeuten: 

A. kl. Med. (Chir.) = Archiv für klinische Medizin (Chirurgie). 

B. k. W. = Berliner klinische Wochenschrift. 
Z. = Zentralblatl für. . . 

D. m. W. = Deutsche med. Wochenschrift. 

M. m. W. = Münchener med. Wochenschrift. 

Mut. Grenzg. = Mitteilungen aus den Grenzgebieten der inneren Medizin und Chirurgie. 

W. k. W. = Wiener klinische Wochenschrift. 

Z. kl. M. = Zeitschrift für klinische Medizin. 

Die Textvermehrung der vorliegenden Auflage ist, unter Kürzung 
nebensächlicherstellen, auf etwa 12 Seiten beschränkt geblieben; die 
Figuren sind vermehrt, indem unter den alten Ordnungsnummern 
neue Figuren eingeschoben wurden. So ist die Absicht hoffentlich 
erreicht, das Buch mit der Zeit fortschreiten zu lassen ohne es 
merkbar zu vergrößern. Einige in angesehenen medizinischen Fach- 
organ geäußerte Wünsche waren leider unerfüllbar: Die Einfügung 
der ganzen Elektro- und Hydrotherapie, wie sie da gewünscht wurde, 
erschien unzweckmäßig, da beide Gebiete gute Lehrbücher bereits 
besitzen, diejenige der Zystoskopie war deshalb ausgeschlossen, weil 
sie eine wesentlich diagnostische, nicht therapeutische Methode dar- 
stellt und der Mehrzahl der Praktiker verschlossen bleiben wird. 
Die Sauerstoffinhalation wurde dagegen aufgenommen. Die Venae- 
punktion, deren Fehlen mir mit Unrecht vorgeworfen wurde, findet 
sich bereits in der vorigen Auflage. 

Weimar, im Februar 1906. 

Der Verfasser. 
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Haut, Unterhaut, oberflächliche Gefäfse. 
I. Punktion und Incision der Haut gegen Anasarka. 

Geschichtliches. Die Geschichte 7 der Hautdrainage bietet neben so manchen 
interessanten Einzelheiten das für alle die technischen Verfahren typische Bild : hohe 
Entwicklung im Altertum, rascher Verfall in den ersten vorchristlichen Jahr- 
hunderten, fast vollständige Vergessenheit bis in die Neuzeit hinein, dann aber frisches 
Leben zugleich mit dem Aufschwung der Naturwissenschaften in neuester Zeit. 

Hippokbatks empfahl kleine Hautabschnitte mit scharfem Messer zur Ent- 
fernung des Hydrops anasarca, wußte aber als feiner Beobachter, daß zu rascher 
Abfluß des Wassers und nachfolgende Gangrän (Wundinfektion würden wir sagen) 
dem Patienten drohen. Von Griechenland wanderte die Kunde dieser wundertätigen 
Hautschnitte nach Alexandria und nach Rom, wo bis zum Ende des 2. Jahr- 
hunderts etwa ihre Spuren aufzufinden sind. Der römische Arzt Asclepiades riet 
zu tiefen Schnitten durch Haut- und Unterhautgewebe, weil sie sich dadurch leichter 
entzündungsfrei erhalten ließen. Abchigenks, Celsus, Galen wandten die Ein- 
schnitte an, Sokbates verschorfte außerdem die Wunde mit dem Gltiheisen. Nach 
Byzanz dagegen scheint die Methode mit dem oströmischen Reiche nicht mehr 
mitgezogen zu sein. Nun kommt eine große Lücke von beinahe anderthalb Jahr- 
tausenden, während deren die Hautdrainage gar nicht oder doch nur als Kuriosum 
oder in unzweckmäßiger Weise gehandhabt wurde. Forestus (um 1550) übte z. B. 
eine Art multipler Acupunktur, indem er die hydropische Haut mit den Blättern 
der Stechpalme schlagen ließ. Der sonst so ausgezeichnete Praktiker des 17. Jahr- 
hunderts Sydenham verwirft merkwürdigerweise den Schnitt, ebenso Bonet, der 
durch seinen Satz r Scarificatio crurum hydropico lethalis 1 ' fortlebt. 

Mit den ersten Spuren des Umschwungs finden sich um das Jahr 1700 an 
der Jenaer Universität; den größten und gewaltigsten Förderer gewann die 
Methode aber erst in Boebhavb, dessen „Aphorismen* (1725) die ganze gebildete 
Welt auf fast ein Jahrhundert hinaus beschäftigten. — Die weitere Entwicklung der 
Hautdrainage war im wesentlichen bedingt durch die Einführung des Asepsis, die 
sich fast unbemerkt einschlich und dabei die Prognose des Eingriffs fundamental 
umgestaltete, und zweitens durch die sorgfältige Ausarbeitung des Instrumentariums, 
der Verbände etc., kurz der therapeutischen Technik der Hautdrainage. 

Auch in ethnographischer Beziehung spielen die Hautskarifikationen eine 
Rolle (vgl. Baktel8, Med. der Naturvölker); so benutzen die Indianer von Nieder- 
Kalifornien und Neu -Mexiko scharfe Steinsplitter als Skarifikationsinstrumente, 
während die Süd-Mexikaner Fischgräten, die alten Mexikaner Dornen dazu ver- 
wendeten. Ganz ähnlich die Aschanti-Neger, welche die Stelle, die sie skarifizieren 
wollen, mit dem stachlichen Blatte einer bestimmten Pflanze schlagen, wie das ja 
auch bei den Holländern im Mittelalter geschehen ist. 

Indikation. Die chirurgisch-mechanische Beseitigung der Haut- 
wassersucht ist bei unmittelbarer Lebensgefahr indiziert und dann 

Gump recht, Technik. 4. Aufl. 1 
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wenn nach vergeblicher Anwendung innerer Mittel ein stärkerer und 
mit Beschwerden verbundener Hydrops zurückbleibt. Aehnlich wie 
bei der Bauchpunktion soll man lieber etwas zu früh punktieren, um 
die Kräfte zu erhalten. 

Einem Versuch mit 31 as sage möchte ich aber doch für leichtere Hydropsien 
das Wort reden. Sie kann gelegentlich die harten Hydropsien wieder zu weichen 
machen, sie vermindert das lästige Spannungsgefühl, das sich, namentlich des Abends, 
so oft in den geschwollenen Unterschenkeln einstellt. Ich habe in einem Fall ge- 
sehen, daß einige Liter Anasarka bei einem carcinomatösen Kachektiker unter starkem 
Ansteigen der Diurese in wenigen Tagen vollständig wegmassiert werden können. 

Von den eigentlichen technischen Maßnahmen gegen die Haut- 
wassersucht kommen in praxi nur zwei in Betracht: I. die Haut- 
drainage mit Röhren und II. die rascher wirkenden tiefen 
Einschnitte in die Haut. 

Hautdrainage durch Einlegung von Rohren. 

Bei diesem Verfahren wird eine kleine Kanüle vermittels eines 
Stiletts in das hydropische Unterhautgewebe eingeführt und dient, in- 
dem sie dort liegen bleibt, dem Wasserabfluß. 

Als Instrument dienen die Southey'schen Troikarts, welche 
1877 Reginald Southey 6 der Association frangaise pour Tavancement 
des sciences auf dem Congrfes du Havre vorzeigte. Die ursprünglichen 
Kanülen waren kürzer und dünner als die jetzt gebräuchlichen, sie 
maßen 27 mm in der Länge und 1,25 mm im Durchmesser. Die gegen- 
wärtig am meisten verwendeten Kanülen (Fig. 1) sind etwa 4 cm lang 
und haben einen Durchmesser von 1% — 2 mm; sie sind aus Nickelin, 
Silber oder vergoldetem Silber gefertigt und besitzen vorn meist 
2 kleinere Seitenöffnungen, um ausgiebigeren Abfluß und Sicherheit 
gegen Verstopfung zu bieten. 

Da diese engen Kanülen sich trotzdem öfters verstopfen und da die Kanüle 
schwer so eng gearbeitet werden kann, daß sie den Hals gut federnd umschließt, 
so hat man auf die Verwendung weiterer Kanülen gesonnen; so entstanden die 
CüRSCHMANN'schen* Kanülen (Fig. 2a) mit vorn lanzettförmigem, zwei- 
schneidigem Stilett. Die Kanüle läßt sich hier gut federnd herstellen, so daß 
das Instrument eine vollkommen glatte Oberfläche besitzt; ihre Weite genügt zugleich, 
um am vorderen Ende eine ganze Anzahl von Seitenlöchern zu dulden, ohne an 
Festigkeit zu leiden. Das Stilett ist oben mit einem ziemlich breiten, leicht kon- 
kaven , sehr handlichen Knopf versehen , der ein kräftiges rasches Einstecken des 
Instrumentes sehr erleichtert. — Das große Instrument bereitet beim Einstich natür- 
lich etwas mehr Schmerz, als ein kleines. — Da aber jede gerade Kanüle die Haut 
bis zu einem gewissen Grade zerrt und in situ Schmerzen machen kann, so werden 
auch gekrümmte Troikarts (Fig. 2b) benutzt; die dazu gehörige gekrümmte Kanüle 
trägt, wie eine Trachealkanüle ein Schild, das durch ein eingehaktes und um das Bein 
des Kranken gelegtes Gummiband vor Verschiebungen bewahrt wird (Ed. Müller, 
Ther. Monatsh. 1903, März, S. 148). 

Die starre Metall röhre, die die Hautwunde reizen und bei Zerrungen Schmerzen 
verursachen kann, vermeidet in eleganter Weise Fürbringer's * subkutane Schlauch- 
drainage: Hier wird ein 6 mm Troikart eingestoßen (was nicht ohne einen gewissen 
Schmerz abgeht) und nach Durchführung einer Strecke Subkutangewebes wieder 
herausgestoßen, die Haut also untertunnelt, wie Sigg es früher mit starren Röhren 
schon versucht hatte. An Stelle des Stiletts wird nun in die Röhre ein 2 m langer 
Gummischlauch eingezogen, ein wenig schwächer als die Röhre; das Einziehen ge- 
lingt leicht vermittels Halbierung des Schlauchendes durch Längsschnitt. Ueber 
dem Schlauch wird die Röhre zurückgezogen und der weiche Schlauch hängt nun 
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allein in der Haut wie eine Haarnadel; die beiden Enden tauchen in antiseptische 
Sperrflüssigkeit, an dem intrakutanen Schlauchteile sind 3 Drainlöcher angebracht, 
rund oder queroval, nicht längsoyal, weil sie da leicht zusammengedrückt werden. 
Einer Befestigung des Schlauches bedarf es nicht, nur eines lockeren antiseptischen 
Verbandes. Man kann auch 2 benachbarte Hautstellen durch einen Schlauch drainieren. 
Soll der Kranke für kurze Zeit aufstehen, so wird der Schlauch mit Klemme ver- 
schlossen und um das Bein gewickelt. Behufs Entfernung der Drainage wird das 
eine Schlauchende dicht an der Wunde abgeschnitten und der Schlauch am anderen 
Ende herausgezogen. 

Zar Ausführung der Hautdrainage ist strengste Asepsis un- 
erläßlich. Die Kanülen werden vorher in 1 — 2-proz. Sodalösung aus- 
gekocht, die Haut mit Seife, Alkohol, Sublimat bearbeitet. 

Zur Einstichstelle wählt man möglichst abhängige Körper- 
stellen, um den Abfluß zu erleichtern, doch nicht solche, auf welchen 
der Kranke liegt; also am besten die seitlichen Gegenden des Bauches, 



Fig. l. 



Fig. 2. 




r 





Fig. 1. SoüTHEY'sche Hauttroikarts mit Hülse, a Hülse zur Deckung des 
Instruments, b der Troikart; hinten stecken 3 Reseryekanülen, c eine einzelne Ka- 
nüle, d Troikart ohne Kanüle. 

Fig. 2. a Cürschmann's Kanülen zur Hautpunktion mit lanzettförmiger, zwei- 
schneidiger Spitze, b McLLER'scher gebogener Troikart. 

die Gegend des Trochanter major am Oberschenkel, die Peroneal- 
gegend am Unterschenkel. Die Stellen mit weichem frischem Oedem 
sind zu bevorzugen. — Lokale A n ä s t h e s i e ist bei rascher Stilett- 
führung nicht nötig, kann aber vermittels Aether oder Kelen (s. u. 
Lokalanästhesie) oder durch ein aufgelegtes Eisstückchen leicht herbei- 
geführt werden. Die Umgebung der Punktionsstelle wird mit Borsalbe 
eingefettet, um die Haut gegen Durchnässung zu schützen. 

1* 
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Zum Einstechen erhebt man die Haut mit der linken Hand 
zu einer Falte und sticht parallel zur Oberfläche in die Basis der 
Falte ein. Der Troikart (Fig. 1, d) wird mit einem kräftigen Ruck 
unter gleichzeitiger leichter Drehung des Instruments durchgestoßen 
und dann parallel der Oberfläche im Subkutangewebe weitergeführt, 
so daß nur ein kleiner Teil der Kanüle aus der Haut hervorsieht; 
man überzeuge sich, daß die Kanülenspitze völlig frei beweglich ist; 
dann wird das Stilett entfernt, es treten sofort einige wasserhelle 
Tropfen aus, über die Kanüle wird ein Gummischlauch gezogen, der 
in ein, mit antiseptischer Flüssigkeit gefülltes Becken hinabhängt 
(Fig. 3). Zweckmäßigerweise ist der (an den Enden zugeklemmte) 
Gummischlauch vor dem Anlegen mit steriler Flüssigkeit ganz erfüllt, 
und die Klemmen werden erst gelöst, wenn alles fertig ist; dann hat 
man von Anfang an eine Heberwirkung. Der Gummischlauch wird, 
nötigenfalls mit Hilfe eines Seidenfadens, um das hintere verdickte 
Ende der Kanüle befestigt; ein lockerer kleiner Gazeverband schützt 
die Punktionsstelle. 

Ganz zweckmäßig ist der zuerst von Michael 11 ausgesprochene Rat, zunächst 
die Kanüle mit dem Gummischlauch zu armieren und dann den Troikart durch den 
an der Kanüle befindlichen Gummischlauch hindurchzustoßen; so wird punktiert und 
der Troikart sofort zurückgezogen, während die Kanüle mit Schlauch liegen bleibt. 
Das kleine Loch des Schlauches schließt sich von selbst. Bei der Pleurapunktion 
(vgl. unten) ist ein Aehnliches angegeben. Man vermeidet so das zuweDen schmerz- 
hafte Ueberziehen des Schlauches über die eingestoßene Kanüle. — Von manchen 
Fabriken werden die CuRSCHMANN'schen Troikarts zu dem gleichen Zwecke so her- 
gestellt, daß eine Metallkapsel , die den Gummischlauch trägt, leicht darüber ge- 
schoben werden kann. 



Um an der Einstichstelle einen 
Abfließens herbeizuführen, wird ein 




vja«^ 



Fig. 3. Hautdrainage in situ. Southey- 
scher Troikart in der Haut; Gummischlauch, 
in einen Glastrichter endend, in Sperr- 
flüssigkeit hineinhängend ; Klemmnadel am 
Bettrand zur Befestigung des Schlauches. 

gestochene dazu gehörige Stilett aus. 
die Passage wieder frei zu machen, 



Luftabschluß für die Dauer des 
feiner Wattering um die Wunde 
gelegt und mit Kollodium be- 
festigt. An Stelle des Kollodium- 
verbandes kann auch ein kleiner 
chirurgischer Gazeverband mit 
Befestigung durch Heftpflaster- 
streifen treten. — Um die Zer- 
rung des herabhängenden Gummi- 
schlauches zu beheben, wird der- 
selbe an der Matratzenkante um 
eine Klemmnadel herumgeschlun- 
gen (Fig. 3): unten läuft er in 
ein geaichtes Glasgefäß mit anti- 
septischer Sperrflüssigkeit. 

Bei stockendem Abfluß 
streicht man zuerst den Schlauch 
aus (wie beim „Melken") und ver- 
sucht den Abfluß so wiederher- 
zustellen; gelingt das nicht, so 
räumt man, nach Abnahme des 
Schlauches (von dessen Passier- 
barkeit man sich überzeugt), die 
Kanüle in situ durch das hinein- 
Oft gelingt es auch dann nicht, 
dann muß eine andere Kinstich- 
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stelle gewählt werden. War der Schlauch mit Eiweiß koagulierender 
Flüssigkeit gefüllt, so bilden sich leicht in ihm Gerinnungen; er soll 
daher mit Kochsalz- oder Sodalösung gefüllt oder wenigstens durch- 
spült sein. Die Verstopfung durch Blutgerinnsel tritt dann ein, wenn 
beim Einstich Blut geflossen war; auf Drainierung blutender Ein- 
stichöffnungen soll man deshalb von vornherein verzichten. 

Die Zahl der Kanülen beschränkte man nach Möglichkeit. 
Es wird am besten nur eine Kanüle, oder jederseits eine, eingelegt. 
Mehr Kanülen machen den Kranken ganz unbeweglich und beschwören 
auch durch zu schnellen Wasserabfluß Gefahren herauf. Früher wußte 
man nichts davon und behandelte mehr die Krankheit als den Kranken; 
Wolff (B. k. W. 1872 No. 14) hatte 25 Kanülen eingelegt. 

Auch die Dauer derDrainage bedarf eingehender Kücksicht- 
nahme. Die Kanülen länger als 24—36 Stunden liegen zu lassen, ist 
verboten; namentlich Ziemssen 17 betont, wieviel besser die Prognose 
des Verfahrens durch Abkürzung der Einzeldrainage wird, weil der 
Abfluß doch bald nachläßt und Wundinfektionen bei längerem Liegen 
sehr viel leichter eintreten. 

Nach Herausnahme der Drainage wird ein Stückchen Wundwatte 
auf die Stichöffnung gedrückt und mit Kollodium befestigt. Ich wende 
am Rumpf oft den unter „Bauchpunktion" beschriebenen Heft- 
pflasterverband an, der sich hier ebenso bewährt, wie dort. 

Zwischenfälle technischer Natur kommen kaum vor, abgesehen 
von dem Stocken des Ablaufs. — Blutungen stehen auf Kompression, 
verlegen aber meist das Lumen. — Bei längerem Liegen lockern sich 
die Metallkanülen und arbeiten sich gelegentlich aus dem Stichkanal 
heraus ; schon aus diesem Grunde wäre mehrtägige Drainage derselben 
Stichöffnung zu wiederraten. Bei raschem Abfluß treten zuweilen 
Obnubilation des Sensoriums, selbst leichte Delirien ein, 
ohne schlimme Bedeutung. 

Kleine Hautblutungen zwischen den Stich- oder Schnittstellen, 
leichte Benommenheit, selbst Irrereden kommen zuweilen vor. Der von 
Klein 8 berichtete Todesfall durch Hirnanämie bei zu raschem Abfluß 
des Hydrops ist immerhin als mögliche Folge der Punktion zu be- 
trachten. Man wird da unwillkürlich an die Worte des Hippokkates 
erinnert: qui aqua inter cutem laborant, si aqua confertim effluxerit, 
omnino intereunt. 

Es handelt sich um ein anämisches 17-jähr. Mädchen mit chronischer parenchy- 
matöser Nephritis, das in der Warschauer medizinischen Klinik mehrfache Einstiche 
in den Unterschenkel bekam. Es entleerten sich binnen 12 Stunden etwa 20 1 
Flüssigkeit. In derselben Nacht trat der Tod ein. Bei der Sektion ergab sich 
außer Nephritis nur noch Hirnanämie. 

Am lästigsten ist das öfters vorkommende Nach sickern des 
Stichkanals. Der Kranke liegt öfters völlig im Nassen, es gibt 
Ekzeme der Haut und Erkältungen. Man versucht es dann mit auf- 
saugenden Verbänden (Jlooskissen, Holzwolle), die auch ausgewaschen 
und nach Sterilisation mehrfach benutzt werden können. Auch kann 
man, falls die Punktionsstelle am Unterschenkel gelegen ist. das Bein 
über einem Becken mit Hilfe von Kissen so betten, daß alle Flüssig- 
keit aufgefangen wird, ohne daß der Rand des Beckens die ödematöse 
Haut drückt; oder man hängt das Bein in einer Schlinge über einer 
Schale auf. 
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Um die Wunde zu schließen, versucht man manuelle Kompression 
der Stichöffnung, Binden- und Heftpflasterverbände, zuletzt die Wund- 
naht mit kreuzweise geführten Stichen. Zuweilen ist alles vergeblich. 
Wir sahen aus der fest vernähten Punktionswunde der Bauchhaut 
noch tagelang und literweise Hautwasser ausströmen, bis die Bauch- 
haut völlig schlaff geworden war. Ein andermal konnten wir aus 
einer offenen Unterschenkelpunktion täglich 500 ccm 1 — 2 Wochen 
lang aufsaugen, bis ein Erysipel den Abfluß unterbrach. Der schon 
erwähnte Heftpflasterverband kann auch sekundär dann angewandt 
werden. 

Die Hauptgefahr bilden die Wundinfektionen, die ja gerade 
in solchen ödematösen Geweben außerordentlich leicht zustande 
kommen. Die Erysipele und Phlegmonen in der Umgebung der Stich- 
stellen werden in neuerer Zeit allerdings immer seltener; Rotmann 12 
in Moslee's Klinik behauptet sogar, die Drainage sei völlig gefahr- 
los bei vorsichtiger Ausführung, v. Ziemssen (vgl. Kopp 9 ) hatte von 
1877—81 unter 28 Punktionen 8 Erysipele, später 17 , als er die Kanüle 
nur noch 12 Stunden liegen ließ, in den Jahren 1882—90 kein einziges 
mehr. Schabert 18 sah in Riga bei Anwendung dünner Troikarts 
unter 16 Fällen 2 mal Erysipel, und unter 38 Punktionen mit dickerem 
Troikart (2,5 mm) an 12 Patienten nur 2 mal. 

Diese statistischen Daten geben aber keinen Begriif von der G e - 
fahr des Eingriffs im Einzelfalle: Fast gefahrlos ist die 
Punktion, wenn der Kräftezustand gut, die Wassersucht frisch und nicht 
zu hochgradig ist, und wenn die Stichstellen nach Herausnahme der 
Kanüle sich sofort schliefsen. Besondere Gefahr veranlassen bewußt- 
lose, unreinliche und sehr unruhige Kranke, ferner auch die lange 
nachsickernden Stichstellen und endlich die renale Natur des Hydrops; 
denn renale Hydropsien zeigen eine (zuweilen auch spontan ohne Wunde 
eintretende und jedenfalls) viel stärkere Neigung zu Phlegmonen als 
kardiale. 

Häufig wird ein rascher Tod durch die Wundinfektionen her- 
beigeführt. Indessen gibt es hier sehr verschiedene Grade der Mali- 
gnität, und man sieht zuweilen Rötung, Schwellung und Schmerz sich 
von der Wunde auf weite Bezirke ausbreiten, ohne daß Temperatur 
oder Allgemeinzustand durch ein solches rudimentäres „Erysipel" 
wesentlich beeinträchtigt würden. Gelegentlich erlebt man auch 
stärkere Schmerzen weit um die Punktionsstelle herum, aber ohne 
Hautrötung oder Fieber. Leider kann man die Harmlosigkeit solcher 
entzündlicher Oedeme nie voraussagen. 

Die Erfolge der Hautdrainage sind oft staunenswerte und 
meist schon nach einem Tag deutlich wahrnehmbare. Die vorher 
gespannte Haut wird schlaif, zeigt die bekannten „Striae", das lästige 
Spannungsgeiühl schwindet, der regungslose, geschwollene Körper ge- 
winnt wieder Beweglichkeit, die vorher mühsame Atmung erfolgt 
leichter, der Puls schlägt voller, regelmäßiger. Meist fühlt der Kranke 
selber die Besserung schon nach dem ersten Tage und verlangt später 
nach Wiederholung der Punktion. Einer unserer Nephritiker bettelte 
förmlich um immer wiederholte Punktionen, selbst wenn sie in den 
Kursen von ungeübter Hand gemacht wurden. 

Die reichlichsten Flüssigkeitsmengen liefern diejenigen Stellen, 
an denen das Oedem noch weich und frisch sich anfühlt; die Flüssig- 
keit steht dort unter einem Druck von etwa 7 cm W r assers; nach 
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längerem Bestehen des Hydrops greift eine Art Elephantiasis Platz, 
das Gewebe verdickt sich, die Flüssigkeit tritt an Menge zurück; 
dann ergeben auch die Hautpunktionen nicht mehr viel und man 
verwendet besser gleich Schnitte. Gewöhnlich strömen bei stärkerem 
Hydrops im Anfang etwa 1 — l 1 /« 1 pro Tag aus einer Kanüle, später 
immer weniger. 

Die Flüssigkeitsmenge hängt außer der Weichheit und Härte des Oedems 
namentlich Ton dem gerade herrschenden Gewebsdruck ab: Man kann sich leicht 
genug: davon überzeugen, indem man den Schenkel, in welchem die Kanüle liegt, 
ein Stück oberhalb der Drainagestelle mit den Händen ein wenig komprimiert; so- 
fort läuft die Flüssigkeit rascher aus der Kanüle. Ich zählte 

1) pro Min. 34 Tropfen spontanen Ablauf, bei leichter Kompression 96 

2) »» 31 „ „ „„„ „ o4 

Eine Zusammenstellung einiger genauer registrierter Haut- 
punktionen wird die beste Vorstellung von den Erfolgen geben. 
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Auch derdiuretische Effekt der Hautdrainagen (ebensowohl 
wie der Höhlenpunktionen) ist zuweilen ein nicht unbedeutender : nicht 
selten wird, wenn ein Teil des Hydrops mechanisch beseitigt ist, der 
Eest dann durch die vorher unwirksamen hydragogen Medikamente 
(Digitalis, Kalomel, Diuretin etc.) fortgeschafft; ja, allein durch eine 
Haut- oder Höhlenpunktion kann die gesunkene Diurese wieder auf 
die Norm gebracht werden. Zahlreiche Erfahrungen aus der Literatur 
(Curschmann 8 , FüRBRiNGER 5 , Gerhardt 6 , Schurz 14 u. a.) ließen sich 
hier anführen; die älteste ist wohl die von van Swieten (1765), welcher 
angibt, daß nach der Punktion die Transsudate von den Hautvenen 
resorbiert werden könnten, „wenn sie selbst vom Druck des Oedems 
befreit sind". 

Ein typisches Beispiel dieser diuretischen Wirkung der mechanischen Wasser- 
entziehung (Haut- in Verbindung mit Bauchpunktion) bietet folgender Fall : 22-jähr. 
Maurer. Subakute Nephritis mit Herzschwäche. Seit V2 Jahr Wassersucht. Leib 
kolossal gespannt, in den abhängigen Partien gedämpft schallend. Pleuraraum Ton 
der Mitte der Scapula ab gedämpft. Hochgradiges Anasarka. Puls kaum fühlbar, 
große Hinfälligkeit. 
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Eiweißgehalt Bemerkungen 

ca. 2Ö% - 

„ Abends. Ranchpunktion : 31. 

größer als 10 ^ Aus der Hautwunde sickert 
Tiel Flüssigkeit nach. 
„ „ „ Ebenso. 

5°/oo Naht der Stichwunde; der 

Ausfluß steht. 
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Es waren hier 3 1 aus dem Bauche abgelassen und etwa 7 1 (meist Hautflüssigkeit) 
aus der Stichwunde abgelaufen. Die Diurese war ohne Medikamente nur durch 
die Flüssigskeitsentlastung des Körpers zu normalen Werten erhoben und blieb so 
monatelang nachher; der moribund aufgenommene Kranke lebt bei gelegentlichen 
Hautpunktionen heute noch. 

In etlichen Fällen sind noch größere Wassermengen abgelassen; 
man hat die konsequente künstliche Entleerung von Gewebsflüssigkeit 
als ilassendrainage bezeichnet. 

Ein Kranker Ewald's (B. kl. W. 1897 S. 545), eine akute Nephritis mit An- 
deutungen Ton Urämie, wurde wiederholten Drainierungen der Körperhöhlen und des 
Unterhautgewebes unterworfen. So wurden binnen V* Jahr aus denBeinen 22,5 1, 
aus der Pleura durch 5 Punktionen je 1,21, aus dem Abdomen binnen 
etwa V2 Jahr 1401 vermittels 45 Punktionen entleert. Alles in allem wurden 
also 1641 Flüssigkeit binnen V« Jahr aus dem Körper entfernt. Der 
dadurch verursachte Eiweißverlust betrug etwa soviel wie 3 % kg. Fleisch. Es wurde 
eine relative Heilung erreicht. 

Einzelne besondere Verfahren znr Hautdrainage. 

Von besonderen Verfahren sind, wenn ich die unzweckmäßige Silberdraht- 
drainage hier weglasse, 3 zu erwähnen. 

1) Die Straub^A* 16 Trichterdrainage mit der CüRSCHMANN'scfen 
oder DEuio'schen Verbesserung. 

2) Die Einstiche in das Vnterhautgewebe (Gerhabdt 6 ). Beide bilden 
Uebergänge zwischen Punktions- und Schnittverfahren; die erstere hat 
das Ableiten der Flüssigkeit aus dem Stich durch Heberwirkung beibe- 
halten, die letztere die offene chirurgische Behandlung der Wunde gewählt. 

3) Die tiefen Incisionen durch Haut und Unterhaut 

1) Zur STRAüß'schen 10 Trichterdrainage, die Liebkrmkister in seinem Lehr- 
buch (Teil II, S. 267) empfiehlt, wird ein kleiner Glastrichter über eine Hautincision 
gestülpt und mit Heftpflaster und Kollodium befestigt. Ein darüber gezogener 
Gummisehlauch leitet die Flüssigkeit durch Heberwirkung in ein untergestelltes 
Becken mit antiseptischer Flüssigkeit. Wir haben das Verfahren einige Male ver- 
sucht; fast immer fielen die Trichter ab oder ließen doch Flüssigkeit durchsickern. 
Auch Cübschmann*, FÜRBBTNOER 6 , Schabebt l * verurteilen die Methode. 

Cübschmann* hat das Instrument so modifiziert, das er dem Trichter einen 
breiten Rand gab und ihn in der, Fig. 4 gegebenen Gestalt formte. Das Instru- 
ment*) besteht aus einer Art Schröpfkopf aus Glas und Kautschuk. Der auf 
die Hautwunde aufzusetzende offene Glasteil ist mit einem für die Befestigung 
nötigen breiten Rand versehen. Die aus Hartkautschuk hergestellte Kuppel ist 
abnehmbar und durch einen einfachen Bajonettverschluß luftdicht mit dem Instrument 
zu verbinden. Seitlich ist an ihr der Ansatz für den Gummisehlauch, um Abknickung 
des Schlauches zu vermeiden. Vor dem Einschnitte, also bei nun noch trockener 
Haut, wird dieser Schröpfkopf auf der Haut vermittels Heftpflaster und Kollodium 

*} Zu beziehen durch Universitätsmechaniker Schanze, Leipzig. 
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befestigt; erst dann werden nach Abnahme des Deckels 3—4 Einstiche angelegt, 
der Deckel wieder geschlossen und die Flüssigkeit durch den Guramischlauch ab- 
geleitet, wie bei der gewöhnlichen 
Punktion. Manche Haut ver- 
trägt allerdings das Heftpflaster 
schlecht 

Miura (B. kl. W. 1900, Nr. 39, 
S. 884) hat einen dem Curschmann- 
' sehen Saugtrichter ähnlichen Glas- 
trichter konstruiert, der sich, unter 
Vermeidung von Heftpflasterfixa- 
tion, schon durch leichte Binden- 
Umwicklung adaptieren läßt und 
sich infolge Heberwirkung an- 
saugt. Rubinstein 's Schröpf köpf 
(Ther. Monatsh. Juni 1902), aller- 
dings für Blutentziehung be- 
stimmt, ist ebenso konstruiert, und 
wird mit Spritze angesaugt (bei 
Windler, Berlin). 

Ganz ähnlich ist die Dehio- 
8che* Trichterbinde (Fig. 5), nur 
besteht hier der Saugtrichter, die 
ihn fixierende Gummibinde und 
das Abflußrohr aus einem Stück 

Gummi. Die Längsspaltung der Gummibinde schafft zwei schmalere Binden, die, 
zirkulär um das hydropische Glied gewickelt, den Trichter fixieren; der zweite 
Schlauch am Trichter wird mit einer Klemme verschlossen und dient nur zu ge- 
legentlichem Durchspülen, was allerdings kaum je nötig wird. Der Abflußschlauch, 
durch Glaszwischenstück und Gummischlauch verlängert, hängt in die Sperrflüssigkeit. 




Fig. 4. Coüschmann's Saugtrichter für Haut- 
drainage; oben: zusammengesetzt, unten: Glas- 
gefäß und Deckel einzeln. 




Fig. 5. Dehios Trichterbinde. 

Die Trichterbinde wird dauernd in l°/ 00 Sublimat aufbewahrt. — Ihre Anwendung 
ist folgende: 3 Hauteinschnitte werden 2—3 cm lang, 2 cm voneinander angelegt 
und die Binde sogleich darüber gelegt, unbekümmert um die Blutung; die Touren 
dürfen nur ganz lose sitzen, wenn sie den Wasserabfluß nicht behindern sollen. Nach 
24 Stunden ist genügender Abfluß erreicht und die Wunden werden vernäht. D. ent- 
fernte auf diese Weise bei einem Nierenkranken 30 1. Hautflüssigkeit innerhalb 
3 Wochen. — Die Trichterbinde funktionierte in einem Falle, den ich sah, tadellos; 
allerdings werden die meisten Gummiinstrumente (s. u. Katheter) innerhalb einiger 
Jahre spröde und unbrauchbar. 

2) Einstiche in das Unterhantbindegewebe nach Gerhardt 6 
teilen mit der SouTHEY-Drainage die Annehmlichkeiten und Bedenken 
der räumlich kleinen Wunde und haben gegenüber den Skariflkationen 
mit langem Einschnitt den Vorzug der relativen Schmerzlosigkeit und 
rascheren Heilung. 

Der Kranke wird auf einen Lehnstuhl gesetzt, hält die Beine 
ausgestreckt auf einem Brette über einem hölzernen Gefäß. Es werden 
dann mit einem gewöhnlichen Skalpell 4-8 Stiche an jeder Vorder- 
seitenfläche des Unterschenkels angebracht. Sofort nach gemachtem 
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Einstich werden die Unterschenkel mit einem Verband umgeben, 
der, so oft er durchnäßt ist, etwa 1—2 mal am Tag, gewechselt 
werden muß. Den Tag verbringt der Kranke, so lange ihm möglich, 
im Lehnstuhl sitzend, bei Nacht liegt er, mit den Beinen auf wasser- 
dichter Unterlage , im Bette. In vielen Fällen laufen 2 1 während 
eines Tages, manchmal 5. vereinzelt selbst 10 1 aus den Wunden heraus. 
Die Gefahr der Wundinfektion soll geringer sein, als bei der Kapillar- 
drainage ; unter Gerhardts 12 Fällen kamen 2 Phlegmonen vor, eine 
davon erst mehrere Tage nach der Entlassung des Patienten 

Auf der STOLNiKowschen Klinik werden nach Kleins 8 Mit- 
teilungen nicht mehr als 2 Einstiche an der Hinterseite jedes Unter- 
schenkels gemacht, um einem allzu rapiden Wasserverlust vorzubeugen ; 
außerdem legt man Wert darauf, die Beine horizontal zu lagern und 
nicht hängen zu lassen. Ganz zweckmäßig ist ferner der Vorschlag, 
nicht Karbol und Sublimat zur Wundbehandlung zu verwenden, da 
stets unangenehme Ekzeme drohen, sondern kSalizyl. Ich bemerke 
dabei nur, daß man unter dem Schutze von Salben in der Wund- 
umgebung die Ekzeme auch trotz Sublimat meist vermeiden kann. 

3) Große Einschnitte in das Unterhantzellgewebe stellen das 
heroischste, aber auch ungefährlichste und wirksamste Verfahren zur 
Ableitung der Hauthydropsien dar. Sie sind früher von Fürbringer 6 , 
Leichtenstern 18 , Lenhartz 1 empfohlen, aber doch selbst von ihren 
Freunden meist wieder verlassen. 

Die Anlegung einer großen, offenen Wunde erscheint entschieden 
ja an sich „chirurgischer", als das Einbohren kleiner Troikarts; aber 
der Schnitt ist schmerzhafter und man braucht täglich zu erneuernde 
große Mengen Verbandmaterial, die Flüssigkeit läßt sich schwer in 
besonderen Gefäßen aufsaugen, sie fließt literweise aus dem durch- 
näßten Verband ins Bett; die umgebende Haut ist der Mazeration 
und dem Ekzem ausgesetzt, und die Wunden schließen sich viel 
später als die SouTHEYschen Einstiche oder auch als Schnittwunden 
in nichthydropischer Haut. 

Die Technik ist einfach. Am besten legt man an der Hinter- 
seite der Schenkel lange, tiefe Inzisionen an (Fürbringer 6 ) und bettet 
die Gliedmaßen auf Verbandmaterial, wozu sich Mooskissen (sterili- 
siertes Moos in Gazesäcken) gut eignen. Dann rinnt die Flüssigkeit 
sogleich in die Unterlage, ohne Haut und Bettdecke zu durchnässen. 
Noch sicherer wird die Durchnässung vermieden, wenn es sich durch- 
führen läßt, die hydropischen Gliedmaßen etwas über der Unterlage in 
Gazebinden schwebend aufzuhängen. Man kann auch, wie Gerhardt*) 
es tut, den Kranken sitzen lassen und seine Füße in eine Badewanne 
stellen. Es empfiehlt sich dann, nur eine Inzision von mehreren 
Zentimetern Länge und zwar auf jedem Fußrücken anzulegen (Krönig, 
Kongr. inn. Med. 1897, S. 555). Auf jeden Schnitt kommt eine feuchte 
Sublimatkompresse, die alle 2 Stunden gewechselt wird. Ein Wärme- 
apparat unter der Decke schützt die Füße gegen Abkühlung. Sehr 
lästig ist die lange, über Wochen sich hinziehende Heilungsdauer der 
Schnitte in hydropischer Haut. 

Die Infektionsgefahr der Inzisionen ist entschieden als recht 
gering zu bezeichnen, die ofl'ene Wundbehandlung bietet ja, selbst 
wenn sich die Asepsis nicht vollständig wahren läßt, die besten 
Chancen. Wenn Schabert 18 in der Hälfte der Fälle schwere Wund- 
komplikationen bekommen hat, so ist das sicher ein böser Zufall ohne 
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allgemeine Gültigkeit. Fürbkenger 6 wiederholte die Skarifikationen 
im Laufe der Monate bei demselben Kranken 5 mal, ohne daß irgend- 
welche Infektion eintrat. 

Die abfließenden Wassermengen übertreffen die durch 
Hautpunktion zu erhaltenden meist um ein Bedeutendes, sie betragen 
gewöhnlich einige Kilogramm, wesentlich mehr (10-121, Dehio) 
sobald die Beine herabhängen und Trichteransaugung stattfindet, ja 
gelegentlich bis zu 30 kg (!) in den ersten 24 Stunden. — In einem 
von Arnemann x berichteten Falle Lenhartz's floß die Anasarka- 
flüssigkeit unaufhörlich in solchem Maße aus, das schließlich an ein 
Auffangen in den oft gewechselten Tüchern nicht mehr zu denken 
war; das Wasser lief durch das Bett in das Zimmer, so daß es 
schließlich über Nacht in den Vorsaal drang. 

Literatur über Behandlung der IT au t was «ersucht. 

1) Arnimann (Lenhartz), (tiefe Inzuionen) Ther. Monatsh. 1892 Oktober. 

2) Borgherini, (Drainage bei Herzkranken) D. Ar eh. f. klin. Med. LXI 1898 S. 624. 
S) Curschmann, (Troikart) ibid. 1894 März. 

4) Fürbringer, D. m. W. 1890 No. 12; (Gummidrains) ibid. 1899 No. 2. 

5) Dehio (Trichterbinde), S. Petersb. med. Wschrft. No. 51; 1901 No. 7. 

6) Gerhardt, (Einstiche) D. m. W. 1892 No. 7; Münch. med. Wschr. 1894 No. 50. 

7) Gumprecht, (Kompressiv- Verband f. Stichstellen) Ther. Monatsh. 1898 Febr. ; (Ge- 
schichte der Hautdrainage ; mit Literatur) Zentralbl. f. d. Grenzgebiete 1899 No. 1 — 3. 

8) Klein, (Tod durch raschen Wasserverlust) Dtsch. med. Wschr. 1892 S. 247. 

9) Kopp, Münch. Annalen 76J77, 1881 S. 558. 

10) Menko, Jenaer JHss. 1897 ; instrum. Modifikationen, D. m. W. 1898 Ther. Beilage S. 81. 

11) Michael, (Kleine Modifikation) Dtsch. med. Wschr. 1894 No. 8 S. 190. 

12) Rotmann (Klinik Mostet), D. m. W. 1896 No. 48, 49 (Literatur). 

IS) Schobert, (Beitr. z. mech. Beh. d. H.) Diss. DorjxU 1889 (gutes Literaturverz.j. 

14) Schurz (Leichtenstern'8 Abt.), Ther. Monatsh. 1895 No. 1, 2. 

15) Southey, (Drain-Kanülen) Congr. du Hdvre 1877, Ref. Gaz. mfd. de Paris 1877. 

16) Straub (Liebermeister's Klinik), Oper. Beh. d. Oed. d. Haut, Diss. Tübingen 1882. 

17) v. Zlems&en, (Ref. über Morb. Brightii) IX. Kongr. innere Med. 1890. 

Aderlafs. 

Geschichtliches: Der Aderlaß (Phlebotomia, Saignee. Blood-letting) hat eine 
große Vergangenheit : Hippokrates, Celsüs, Galen haben ihn wahrscheinlich geübt. 
In Bibel und Talmud ist das Aderlassen bekannt; der Talmud kennt sogar eigne 
Aderlasser (vgl. Preuss, Viren. Aren. Bd. 138 S. 275). „Sohn eines Aderlassers" galt 
bei den Arabern jener Zeit als Schimpfwort, und dementsprechend wurden dem 
Aderlasser wenig schmeichelhafte Dinge nachgesagt : dadurch, daß ihm die Menschen 
ihr Leben in die Hand geben, wird er stolz; die Gewohnheit, bei seinen Patienten 
viel und gut zu essen, macht ihn zum Geizhals und Gourmet; der Wunsch, viel 
beschäftigt zu sein, erweckt seine Mißgunst gegen chronisch Gesunde; sein durch 
den Beruf erforderlicher Verkehr mit Frauen macht ihn der Unzucht verdächtig. 

Von den arabischen Aerzten der besten Periode preist ihn Rhazes*) gegen 
900. Gegen den Ausgang des Mittelalters haben die berühmtesten Aerzte große 
Stücke auf Blutentziehungen gehalten, so Sydenham, Boerhave, Ernst Stahl und 
bis in die Neuzeit blieb die Methode, obgleich vielfach als „kritikloser Vampyrismus u , 
bei Aerzten wie Laien gleich volkstümlich. Ein niedlicher Vers, der unter Joh. de 
Mediolano's Namen geht, sei hier ebenfalls wiedergegeben: 

Exhilarat tristes, iratas placat, amantes 
Ne sint amantes, phlebotomia facit. 

*) In einer höchst eigentümlichen Form lebt der Aderlaß bei den modernen 
Arabern fort (Bertherand, Med. des Arabes. Paris 1855 S. 38): Der Hals wird 
umschnürt, bis die Gesichtsvenen hervortreten, und es wird dann die Vene an der 
Nasenwurzel inzidiert; Ströme von Blut entleeren sich; zum Schlüsse wird die Ban- 
dage gelöst und mit etwas Erde oder Kameelhaar die Blutung gestillt. 
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Die Reaktion kam wesentlich durch die diagnostische Richtung der Wiener 
Schule. Der berühmte Schüler Skoda's, Dietl, wandte sich 1849 gegen den Ader- 
laß bei Pneumonie und trug in erster Linie dazu bei, eine rein expektative Therapie 
bei dieser Krankheit zu begründen. Der Kliniker Jürgensen, der 1880 eine der 
besten bisher existierenden Monographien des Aderlasses schrieb, gestand in den 
ersten Zeilen : „Ich selbst habe aus eigenem Antriebe zu Heilzwecken keinen Ader- 
laß vorgenommen." 

In neuester Zeit wird wieder mehr zur Ader gelassen. Es wurden sogar ganze 
Bücher über die kleine Operation geschrieben, die aber nicht gerade geeignet sind, 
das Vertrauen weiterer Kreise für den Eingriff zu gewinnen. Einige Journalartikel, 
wie die von Huchard 7 , v. Jaksch 9 , Albü l und Krönig 10 zeigen aber, daß in der 
modernen Therapie eine mäßige, besonnene Verwendung dieses wertvollen Ein- 
griffes eingebürgert ist. 

Die physiologische Wirkung rascher Blutentziehungen ist Gegenstand viel- 
facher Studien gewesen (Büntzen 8 , Laache n , Otto, v. Limbeck, Lyon ls , Bieder u. a.). 
Zunächst sinken nach einem plötzlichen Blutverlust sowohl Blutkörperchenzahl, wie 
Hb-Gehalt, Trockenrückstand, feste Bestandteile des Blutes und Serums ab. Bei 
Tieren schließt sich das Ansteigen aller dieser Werte unmittelbar daran, beim 
Menschen pflegt nach größeren Blutverlusten die Anämie noch einige Tage fortzu- 
schreiten, bevor die Blutwerte zu steigen beginnen. Hier ein Beispiel aus Lyon's 18 
Beobachtungen : (58 jähr. Mann, Ulcus rodens an der Schläfe ; am 3. Tage Exstirpation 
des Ulcus mit einigem Blutverlust.) 

Millionen Millionen 

1. Tag 3,9 Erythrocyten 4. Tag 3,5 Erythrocyten 

2. „ 4,1 „ 5. „ 3,5 

3. „ 3,9 „ 6. n 4,0 

3,9 „ 7. „ 3,9 „ 

3,8 „ 

Im Verlaufe der Reparation nehmen alle Werte (Hb, Trockenrückstand des 
Blutes und Serums) annähernd gleichmäßig wieder zu. Nur die Zahl der roten Blut- 
körperchen eilt ihnen voraus und liegt einige Tage bis Wochen unverhältnismäßig 
hoch. Es haben sich also neue, hämaglobinarme Blutkörperchen zunächst gebildet. 
— Zugleich steigt die Zahl der weißen Blutkörperchen erbeblich an („posthämor- 
rhagische Leukocytose"). 

Ueber den zeitlichen Verlauf der Blutreparation hat Lyon ls experi- 
mentell folgendes ausfindig gemacht: Nach sehr geringen Blutverlusten findet sich 

bereits nach 2—5 Tagen die Blutkörperchen- 
93 zahl wieder in der Höhe der Norm. Bei mittel- 

großen Blutverlusten, welche 1 — 3 Proz. des 
8 » 8 Körpergewichts betragen mögen, schwankt die 

Regenerationszeit zwischen 5 und 14 Tagen, 
g0 und nach großen, etwa 4 Proz. betragenden 

Blutverlusten erstreckt sie sich über 14 — 30 

Tage. Als graphische Illustrierung mag hier 

7 « 2 eine Kurve von Büntzen n folgen, welche den 

zeitlichen Verlauf der Blutreparation nach 

einem mittleren Aderlaß am Hunde vorstellt 

(Fig. 6). 

i 2 3 4 5 u. s. w. 17181920 Worin eigentlich die Wirkung auf die 

Fig. 6. Aderlaß an einem Hunde Zirkulation besteht, ist nur zum Teil auf- 

nach Büntzen. Blutverlust 31 Proz. geklärt. Gewöhnlich findet man die Angaben. 

der mutmaßlichen Gesamtmenge, daß der arterielle Blutdruck herabgeht und 

Links die Zahl der Blutkörperchen die Herzarbeit erleichtert würde. 

pro cbmm in Millionen; unten die Eini ^ e Untersucher (Silva, Virchow- 

Zanl der läge. Hirsch Jahresber. 1883. I, S. 310. Eloy, Gaz. 

hebd. 1887, Albü 1 ) glauben eine Blutdruck- 
verminderung beobachtet zu haben, es ist aber zu bedenken, daß das bisber haupt- 
sächlich für derartige Untersuchungen dienende Instrument. Basch's Sphygmomano- 
meter, doch nicht in allen Händen brauchbare Resultate gibt. Ho findet dann 
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Trbvbs (C. inn. Med. 1901, S. 1060) mit dem sehr exakt arbeitenden Riva-Rocci- 
schen Blntdrnckmesser keinen Einfluß des Aderlasses auf den Blutdruck. 

Die Verhältnisse angestauter Venen liegen allerdings auch ohne exakte Messung 
klar; es handelt sich da von vornherein um eine Erhöhung des Venendruckes. Hier 
ist es wohl denkbar, daß der venöse Druck in den stark ausgedehnten, unvoll- 
kommen elastischen Venen durch Blutentziehung fällt, während die Arterien sich, 
wie in dem physiologischen Versueh, dem geringeren Blutquantum so anpassen, daß 
der arterielle Druck derselbe bleibt oder gar, wie es Huchard will, steigt. Das 
Druckgefälle zwischen Arterien und Venen wird größer, und es 
steigt somit die Strömungsgeschwindigkeit in den Kapillaren. — Nach Stbübell 17 
wird in erster Linie der kleine Kreislauf entlastet. 

Auch die Erleichterung der Herzarbeit infolge von Blutentziehungen 
erscheint zweifelhaft. Denn einmal wird das entzogene Blut sehr rasch durch ein- 
strömendes (salzreiches und eiweißarmes) Gewebswasser ersetzt, und ferner ist die 
Größe der zurzeit im Kreislauf befindlichen Blutmenge von keinem erheblichen 
Einfluß auf die Herzarbeit (bei gleichbleibendem Blutdruck !). — Es erscheint nämlich 
für die Summe der Herzarbeit schlechterdings gleichgültig, ob ein und dieselbe 
Blutmenge durch einen stark oder schwach gefüllten Kreislauf hindurchgepumpt 
wird. — Nach Schbeiber und Hagenbebg (C. f. Stoffw. u. Verd.-Kr. 1901 Nr. 11) läßt 
sich nach dem Aderlasse bei Urämie eine Viskositätsverminderung des Blutes 
nachweisen, zuweilen aber auch das Umgekehrte; die molekulare Konzentration des 
Blutes sinkt nicht, auch nicht nach folgender Infusion. 

Aber es ist wohl möglich, daß die Verhältnisse hier mechanisch gar nicht zu 
erklären sind, und dafi wibckannte physiologische Reizwirkungen eine wesentliche 
Rolle mitspielen. Wir lassen einen Nephritiker oder Arter ioskleroäker oder eine 
frische Hirnapoplexie ebenso zur Ader wie eine Herzinsufficienz mit Lungenödem 
und erhoffen von demselben Eingriff im ersteren Falle eine Blutdruckverminderung, 
im letzteren eine Blutdruckerhöhung. Cui bono? 

Technik. Die Technik des Aderlasses ist einfach. Eine genaue 
anatomische Kenntnis des Terrains ist nicht einmal durchaus nötig; 
man hat ja die Venen vor sich, und wer Augen hat zu sehen und 
Finger zu fühlen , für den ist eine Arterienverletzung völlig aus- 
geschlossen. 

Das Inventar zum Aderlaß besteht aus einer kleinen, auf beiden 
Kanten sehr gut geschärften (!) Lanzette (Fig. 9) oder einem feinen, 
einseitig geschliffenen Messerchen (Fig. 7) und einer breiten Mullbinde 
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Fig. 7. Spitzes Aderlaßmesser, einseitig geschliffen. 

von 1 m Länge (die durch Handtuch, Taschentuch usw. ersetzt 
werden kann). 

Die Einstichstelle (Fig. 8) wird in erster Linie durch die 
Vena mediana in der Ellenbeuge abgegeben. 

Wer die (übrigens unberechtigte) Furcht vor Verletzung der Brachial-Arterie 
teilt, der sticht am besten die Vena mediana cephalica an. — Auch die Basilica 
unterhalb des Lacertus fibrosus ist sicher, da die Arterie dort sich rasch in die Tiefe 
begibt. Selbst am Handrücken sind die Venen ineist weit genug, um einen Aderlaß 
zu gestatten. Etwas weniger geeignet ist der Unterschenkel und Fuürücken, weil 
dort eine stärkere Weichteilschicht (mit Aponeurose) zu durchstechen ist. Baccelli 
(vgl. Schupfer, C. inn. Med. 1897 S. 687) bevorzugt den Fuß, um die V. cava ascendens 
zu entlasten. 

Die Ausführung des Aderlasses verlangt zunächst, daß der 
Kranke liegt ; wegen leicht eintretender Ohnmacht ist sitzende Haltung 
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unzweckmäßig. Der Arzt sitzt an der Seite des Bettes dem Kranken 
gegenüber und preßt dessen linken Arm zwischen den eigenen linken 
Arm und Körper. Um den Oberarm wird eine Binde gelegt, 2 mal fest 
umschlungen und an der Außenseite geknotet. Die Binde muß straff 
genug angezogen sein, um die Venen so anzustauen, daß sie deutlich 
hervortreten, ohne jedoch die (schwerer kompressiblen) Arterien ganz 
abzusperren. Die linke Hand fixiert nun die Vene peripher von der 
Einstichstelle, die rechte faßt die Klinge der Lanzette wenige Milli- 
meter unterhalb der Spitze (Fig. 8) und stößt sie in der Richtung des 
Venenverlaufes oder besser etwas schräg dazu durch die Haut in die 

Fig. 8. Fig. 9. 




Fig. 8. Die Ellenbeuge mit den 
hauptsächlichsten Aderlaßstellen. Der 
Daumen fixiert in der Figur die V. me- 
diana, rechts davon (in Wirklichkeit 
innen) die V. basilica, links (außen) die 
V. cephalica (teilweise nach Krönig- 
Waldeyer). — Die Art. brachial, 
punktiert. 

Fig. 9. Das Einstechen der Ader- 
laßlanzette. 



Vene ein. — Auch Ungeübte finden hierbei kaum eine Schwierig- 
keit, soweit nur das Messer scharf ist. Das Blut springt sofort im 
Strahl heraus; sonst erweitert man die Venenwunde, indem man die 
Messerspitze mit einer Hebelbewegung um die fixierenden Finger 
herumbewegt. Fließt das Blut auch dann noch nicht, so hat sich die 
Venenwunde gegen die Hautwunde verschoben und man muß durch 
Beugen und Rotieren des Unterarmes und durch Hin- und Herziehen 
der Haut einen Ausgleich herbeiführen. Der Kranke macht, um den 
Blutandrang zu erhöhen, Greifbewegungen mit der Hand oder dreht 
einen Stock mit den Fingern. — 

Eine Beschmutzung des Bettes mit Blut passiert leicht; reinlicher 
ist es, wenn man die Vene mit einer Infusionskanüle (s. Fig. 10) 
ansticht ; diese hat etwa 6 cm Länge und 2 mm Lumen und trägt 
einen 10 cm langen Gummischlauch, durch den das Blut abfließt 
(Strauss, Zeitschr. f. Krankenpfl., April, 1898); man bezeichnet dies 
Verfahren als Venenpunktion. Man staut dazu den Arm durch 
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eine Binde an, fixiert sich die Vena cephalica (Außenseite des Ober- 
arms) zwischen Daumen und Zeigefinger und sticht die Kanüle unter 
möglichst spitzem Winkel durch die Haut in die Vene; sowie der 
erste Tropfen erscheint, wird der (nicht zu enge !) Gummischlauch auf- 
gestülpt. 

Die Menge des abzulassenden Blutes beläuft sich auf 
100—150 g. Große Aderlässe sind selten nötig, sie betragen dann 
400—500 g; diese großen Blutentziehungen, die wir selbst nie geübt 
haben, sind durch eine Autorität wie Huchard 7 für Herzkranke emp- 
fohlen worden. Neuerdings wurden von autoritativer Seite sogar 
1000 g entzogen (Laache 11 , Barr£ 2 ). — Nach einer ganz zweck- 
mäßigen Formel rechnet man 1 g Aderlaßblut im Mittel (höchstens 
3 g!) auf das Pfd. Körpergewicht. Man veranschlagt die Gesamtblut- 
menge der Menschen auf Vis des Körpergewichts beim Erwachsenen, 
d. h. rund 5 kg; der allergrößte der unserer Ansicht nach erlaubten 
Aderlässe würde also noch nicht den 10. Teil des im Körper vor- 
handenen Blutes entfernen. Ist genügend Blut abgeflossen, so löst 
man die abschnürende Binde und sichert die Blutstillung durch 
einen kleinen Verband. Die Blutung soll dann von selber stehen; 
tut sie das nicht, so trägt oft ein zu enger Aermel die Schuld. — 
Für mindestens 24 Stunden soll der Arm in einer Binde getragen 
werden. 

Zwischenfälle kommen kaum vor, abgesehen davon, daß der 
Abfluß nicht selten stockt. Die kleinen Kunstgriffe, um ihn wieder 
in Gang zu bringen, sind schon oben (S. 14) geschildert. Legt sich ein 
Fettklümpchen in die Wunde, so trägt man es ab. Throm- 
bose der Vene entsteht erfahrungsgemäß so gut wie nie.. Ohn- 
machtsanfälle, denen blutscheue Patienten natürlich ausgesetzt 
sind, nötigen zum Abbrechen des Aderlasses, haben aber keine Folgen. 
Ein Bluterguß in das Zellgewebe resorbiert sich unter dem 
Kompressi werbande schnell. Wundinfektionen werden selbst bei 
mangelhafter Antisepsis fast nie gesehen. Anstechen einer Arterie 
und damit abundante Blutungen oder arteriovenöse Aneu- 
rysmen sollte man für unmöglich halten, wenn sie nicht sicher be- 
richtet wären. 

Wiederholungen des Aderlasses sind erlaubt, pflegen aber 
um so weniger zu nützen, je rascher sie aufeinander folgen. Mehr als 
2—3 Aderlässe im Abstände von einigen Stunden wird man bei einer 
Pneumonie oder einer akuten Kompensationsstörung nie auf einmal 
machen können. Der blutreparierende Einfluß des Aderlasses pflegt 
länger vorzuhalten als der kreislaufregelnde. 



Die Indikationen des Aderlasses. 

1) Eine Entgiftung des Körpers wird beabsichtigt, wenn Gifte in 
die Zirkulation aufgenommen sind, so daß ihre mechanische Ent- 
fernung (aus Magen, Darm, Blase) nicht oder nicht mehr erfolgen 
kann, namentlich bei Vergiftung mit Gasen (Schwefelwasserstoff, 
Kohlenoxyd, Blausäure, Stickstoffoxydol). 

Augenscheinlich sind auch die Erfolge bei den sog. AutointoxHca- 
tionen, als deren Typus die Urämie und das diabetische Coma angesehen 
werden können. 
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Um einige Beispiele dieser Indikation aus der Literatur zu geben, sei erwähnt, 
daß ein Fall von Kohlenoxyd Vergiftung auf der Züricher Klinik im unmittelbaren 
Anschluß an den Aderlaß (mit nachfolgender NaCl-Infusion) heilte (Huber, Ztschr. 
klin. Med. 1888, XIV, Heft 5, 6). 2 ähnliche heilten allerdings ohne einen solchen. 
Mosler (D. Aren. X, 1872) glaubte einen Kranken von der Karbol Vergiftung geheilt 
zu haben, indem er ihm 500 cem stark nach Karbol riechendes Blut entzog und den 
Magen ausspülte; der Erfolg war unmittelbar ; ebenso bei Op ium Vergiftung (Caskik 
Brit. m. j. 1904 März 19). 

Auf die entgiftende Wirkung des Aderlasses (in Verbindung mit der Kochsalz- 
infusion) machte bei Urämie namentlich Leübb 18 aufmerksam. Ein sehr günstiges 
Beispiel solchen Aderlasses, in welchem 250 cem Blutentziehung ein sofortiges Sistieren 
der urämischen Krämpfe und nach wenigen Stunden Wiederkehr seines Bewußtseins 
bewirkten, findet sich bei v. Jacksch 8 ; wir selber kennen allerdings auch anders 
verlaufende Fälle, wo kaum eine Spur von Besserung zu erkennen war. — Sacazb ,ä 
gibt an, nach einem Aderlaß bei Urämie sollte sich die Giftigkeit des Harns und 
Blutes deutlich vermindert gefunden haben. Ich zweifle aber, ob das Folge des 
Aderlasses war. Man darf doch — die hypothetische Autointoxikation selbst einmal 
zugestanden — nicht vergessen, einen wie geringen Teil der Körperflüssigkeiten 
selbst der größte Aderlaß nur entfernt. — Demgemäß findet Richter (B. k. W. 1900 
S. 138) und Walko (Z. f. Hlkde. XXII, 1901, H. 8, 9) die molekulare Konzentration 
des Blutes nach Aderlaß bei Urämie unverändert. 

2) Die zweite Indikation geben die Zirkulationsstörungen ab, in 
erster Linie jener, welche mit venöser Hyperämie einhergehen, gleich- 
gültig ob Herz- oder Lungenkrankheiten oder sonstige Ursachen der 
Kreislaufstörung zugrunde liegen, also inkompensierte Klappenfehler, 
„Asystolien" des Herzens, Lungenentzündung, namentlich beginnendes 
Lungenödem — hier kommt die Unterlassung der Venäsektion zuweilen 
einem Kunstfehler gleich — Hitzschlag. Je mehr diese Zustände sich 
mit einem kräftigen sog. plethorischen Habitus verbinden, um so eher 
ist man zum Aderlaß geneigt, während man bei anämischen Herz- 
kranken natürlich nicht gleich zur Lanzette greift. 

3) Als dritte (unbestimmte) Indikation kommen jene Fälle in Betracht, bei denen 
dem Aderlaß ein Einfluß auf die Blutreparation und den Stoffwechsel zugetraut 
wird. Wir wissen, daß sich an den Aderlaß eine Verminderung von spezilischem 
Gewicht, Blutkörperchenzahl und Hämoglobingehalt des Blutes anschließt, und daß 
diese Veränderungen durch Neubildung von Blut, die sich nach schweren Blutverlusten 
in dem Auftreten kernhaltiger Erythrocyten kundgibt, wieder ausgeglichen werden; 
ferner wird der Stickstoff-Stoffwechsel vermehrt (während der Kohlenstoff-Stoffwechsel 
noch verschieden beurteilt wird). Eine Steigerung der geweblichen Lymphströmung, 
die sich z. B. in der rascheren Resorption von Medikamenten ausspricht, ist ebenfalls 
gefunden. Aus diesen etwas vagen Kenntnissen heraus hat man den AderlaU auch 
bei Gicht, chronischem Rheumatismus, Fettleibigkeit und namentlich 
neuerdings bei Chlorose versucht. 

Einzelne Chlorosefälle scheinen sich tatsächlich dabei zu bessern (vgl. die Dis- 
kussionen über den Aderlaß in Lübeck 1895 und Brüssel 1889). Wenn aber ein 
einzelner Arzt, wie wir das auf der Naturforscherversammlung in Lübeck hörten, in 
7 Jahren 200 Fälle von Bleichsucht durch Aderlässe behandelt, so scheint das doch 
etwas überreichlich; Dectschmann sah danach Erblindung durch Thrombose der 
Netzhautgefäße. Die Aderlaßfreunde machen bei Chlorose 2—4 Venäsektionen in 
Abständen von je 4 Wochen. 

Jedenfalls wird die Anzeige zum Aderlaß immer durch eine 
Krankheit erfordert werden müssen. Eine Wiederkehr der Zeiten 
unserer Großväter, da man sich gewohnheitsmäßig zur Bewahrung 
der Gesundheit und zum Behufe der Makrobiotik zur Ader ließ, ist 
in keiner Weise zu wünschen. 
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Literatur über Aderlaß. 
Vgl. auch Medizinische und chirurgische Hand- und Lehrbücher und Artikel: Aderlaß, 

Venaesectio, Saignee in den Enzyklopädien. 
1) Albu f Berl. Min. Wschr. 1896 No. 48. 

t) Barre', L'Ind&p. mSd. 1897 No. 22, vgl. auch Lit. „Transfusion". 
8) Buntzen, Monographie, dt. bei Jürgensen, ref. Virchow- Hirsch 1879 1. Bd. S. 1*8. 

4) Couvreur, (Aderlaß bei Herzkrankh. ; enthält einige franz. Lit.) These Paris 1894. 

5) Diskussionen a) zu Schubert, Naturforschervers. Lübeck 1895; b) über Vesi- 
katore und Aderlaß, Bull, de VAcad. belg. 1888/89; c) über chron. Nephritis, internal, 
med. Kongr. Moskau 1897 ; d) s. u. Robin. 

C) Geschichtliches: Bauer, Jos., Preisschrift München 1871. — Krüger, G., A. 
im 19. Jahrh., Dias. Berlin 1886. — sJreuss, Virch. Archiv 188. Bd. 1894, 8. 275. 

7) Huchardf (Indicat. gfaierales) Revue giner. de clin. et de thSr. 1887. 

8) v. Jakseh, (therap. Wert) Prag. med. Wschr. 1894 No. SS— 85. 

9) Jürgensen, (Blutentziehungen) v. Ziemsscn f s Handb. d. aUg. Ther. 1. Bd. 1880. 

10) Krönig, Berl. Hin. Wschr. 1896 No. 42, 48. 

11) Laache, D. med. Wschr. 1898 No. 9. 

12) Leube, Nierenerkrankungen in PenzoUU-Stvntzing's Handbuch 7. Bd. Jena, 1908. 
18) Lyon, (Blutkörperzahl b. träum. Anämie) Virchow 1 * Arch. 84. Bd. 1881 S. 207. 

14) Monographien von Dyes (1887), Schubert (1896), Thiele (1896); alle drei sehr 
panegyrisHsch. 

15) Bobin, (mit Diskuss.) B. de Vac. de mSd. 1898 No. 4 -11. 

16) Sacaze', (Aderlaß bei Urämie) Revue de mSd. 1898 No. 1. 

17) StrubeU C. Grenzgeb. 1802, S. 1; Monogr. Berlin, 1905. 

Transfusion. 

Geschichtliches« Die ersten Transfusionsversuche reichen bis in das Jahr- 
hundert der Reformation zurück. 1638 wies dann Pottrb in England auf die Mög- 
lichkeit der Transfusion hin. An Tieren war die Operation schon vielfach gemacht, 
als sie 1667 durch Jean Drnis in Paris zum ersten Male an Menschen — mit Lamm- 
blut — ausgeführt wurde. Die abenteuerlichsten Erwartungen knüpften sich zu- 
nächst an die neue wunderbare Operation ; so wollte man böse gewalttätige Menschen 
durch Injektion von Lammblut fromm und mild und Greise wieder jung machen. 
Die zuverlässigen physiologischen Versuche wurden erst in diesem Jahrhundert ge- 
wonnen, sie knüpfen sich an die Namen wie Landois, Panum, Ponfick, Köhlkb, 
Schramm, Worm-Müller u. a. 

Physiologische Grundlagen. 

Die Transplantationsfähigkeit der roten Blutkörperchen. Die Erhaltung der 
transfundierten Blutkörperchen in den Gefäßen des Empfängers haben namentlich 
Panum ", Ponfick, Schramm u wahrscheinlich zu machen gesucht : Hungernde Hunde 
bekamen Hundeblut-Transfusionen, die Zahl der Blutkörperchen nahm zu; noch 
schlagender sind die Kurven, die Hunter 7 gibt: Hungertiere scheiden ein konstantes 
Stickstoffminimum im Urin ab; nach der intravenösen Bluttransfusion hebt sich die 
N- Abscheidung kaum bemerkbar, nämlich nur so viel, als dem eingeführten Serum- 
eiweiß entspricht (Pflüobr, sein Archiv 54, 1893, S. 332), während ein Fleischgericht 
sie sofort auf das Dreifache des Hungerwertes anschwellen läßt. Folglich waren die 
fremden Blutkörperchen nicht eingeschmolzen und zum Eiweißstoffwechsel verwandt, 
sondern intakt geblieben. Durch abwechselndes Aderlassen und Transfundieren kann 
man den Tieren fast ihre ganze Blutmenge erneuern (bis etwa 80 Proz. der ursprüng- 
lichen) ohne Schaden zu tun. So kann man auch das eigene Blut des Tieres wieder- 
holt entziehen, defibrinieren und wieder transfundieren (Bizzozero und Sanguirico 2 
früher schon Landois). Die danach stattfindende Hämoglobinverminderung ist nicht 
bedeutend und entspricht nur den unvermeidlichen Materialverlusten. 

Sehr lang ist die Lebensdauer der transfundierten Blutkörperchen allerdings 
nicht anzunehmen, Hunter 7 behauptet nur einige Tage. Er fand bei Tieren sehr 
bald ihre Reste in Form von Pigmentschollen in der Leber, der Milz, den Pfort- 
aderwurzeln und dem Knochenmark, wo sie allerdings indirekt wieder der Blut- 
bildung dienen. 

Gumprecht, Technik. 4. Aufl. 2 
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Deplethorischer Aderlafl Eine Zeitlang forderte man zur Vermeidung einer 
Gefäßüberfüllung, einer Plethora hydraemica, einen deplethorischen Aderlaß 
vor der Transfusion (Panüm). Die Unschädlichkeit einer selbst höhergradigen Plethora 
ist aber durch die zahlreichen Versuche von Worm-Müllrr 1883, Lkssbr 1874 (vgl. 
Cohnhbim 22 ) erwiesen; bei der Transfusion bleibt der arterielle Blutdruck ziemlich 
unverändert, bis etwa das 1 7s fache des ursprünglich vorhandenen Blutquantums 
erreicht ist, und erst wenn die Blutmenge auf das 2 7« fache vermehrt wird, treten 
plötzlich starke Blutdruckschwankungen nach oben und unten als Zeichen des nahen 
Todes ein. 

Von wesentlicher Bedeutung ist auch die Geschwindigkeit der Transfusion ; wird 
langsam injiziert, so gelangt ein Teil des Wassers infolge vermehrter Diurese zur 
Ausscheidung. Injiziert man ganz langsam, so kann man es dahin bringen, daß 
sich Zufuhr und Ausscheidung die Wage halten (Dastre et Lote") und so eine 
wirkliche „Auswaschung des Organismus" zuwege bringen.- 

Man kann jedenfalls dem Menschen mehrere Liter Flüssigkeit ohne alle Gefahr 
in die Venen injizieren ; nach Analogie der Tierversuche müßte man als höchste (auf 
einmal rasch) zu transfundierende Flüssigkeitsmengen beim Menschen 7—8 1 ansehen. 

Gewisse schädliche Folgen sind nach Transfusionen defibrinierten Blutes ge- 
legentlich beobachtet: Fieber, Thrombose und Embolien der verschiedensten Gefäß- 
bezirke, der Lungen, Bronchialdrüsen, des Pericards und namentlich der Darm- 
schleimhaut. Als klinische Folge stellen sich Atemnot, blutiger Auswurf, Herz- 
insuffizienz, Durchfälle, selbst blutige, sowie Hämoglobinurie ein, und unter dem 
Bilde einer akuten Vergiftung kann der Tod erfolgen. Man leitete diese Folgen 
(A. Köhler 22 ) von einer „Fermentinioxikation" ab, indem beim Defibrinieren des 
Blutes überschüssiges Ferment, von dem Zerfall der Leukozyten herrührend, gebildet 
würde. Es kommen dabei aber noch andere komplizierte Verhältnisse in Betracht. 

Luftembolien bildeten früher, als man noch in die Vena jugularis mit Vorliebe 
transfundierte, das Schreckgespenst der Transfusion. An den Armvenen sind sie 
nahezu unmöglich. Die Gefahr der Luftembolie wird übrigens meist überschätzt. 
Tötlich wirken die Luftembolien, wenn eine große Menge Luft als Blase in das rechte 
Herz gelangt und damit die Blutzufuhr zur Lunge abschneidet (Fall von Conty 82 ). 
Geringere Luftmengen sind wiederholt auch in den menschlichen Kreislauf einge- 
treten, ohne Schaden zu stiften (Jürgrnsen io ). Wenn die Luft schaumförmig ge- 
mischt in den Kreislauf gelangt, z. B. bei arterieller Injektion (Heller 22 ), so kann 
sie zwar kleinere Gefäße zeitweilig verlegen, wird aber binnen kürzester Frist resor- 
biert. — Ich selbst habe bei Injektionen am Kaninchenohr nicht selten eine ganze 
Reihe von Luftblasen in die Venen hineinperlen sehen ohne daß es dem Tier das 
Geringste ausgemacht hätte. 

Tierbluttransfusionen. Landois 1 * u. a. bewiesen* daß nicht nur die in die 
menschliche Blutbahn eingeführten roten Blutkörperchen des Tieres zugrunde gehen, 
sondern daß auch die eigenen Blutkörperchen des Empfängers großenteils zerstört 
werden. Kaninchen haben besonders labile Erythrozyten, während die von Hunden 
bedeutend widerstandsfähiger sind und durch Transfusion fremden Blutes weniger 
erkennbar angegriffen werden. Daß auch beim Menschen eine solche Transfusion 
nicht immer von erkennbaren Nachteilen begleitet sei, darauf deuten, neben den 
alten Angaben von Hasse, Gbsellius aus den 70 er Jahren, die Mitteilungen von 
de Domducis auf dem internationalen Kongreß in Rom 1894 hin; er hat 36 unmittel- 
bare Transfusionen von Hundeblut auf Menschen vorgenommen und jedesmal 80 bis 
130 cem eingespritzt, ohne andere Reaktionen als unmittelbar hinterher leichtes 
Frösteln und Schweiße zu erleben. Doch steht fest, daß das Serum von allen Tieren, 
ausgenommen den anthropoiden Affen, auf menschliche rote Blutkörperchen auflösend 
„hämolytisch" wirkt, und ebenso menschliches Serum auf tierische Blutkörperchen. 
In Hinblick auf die immerhin möglichen Schädigungen muß man in der Praxis die 
Tierbluttransfusion als unzulässig erklären. — Die interessanten Versuche Bikr t s 
(M. m. W. 1901 No. 15) über Lammbluttransfusion bei Tuberkulose und Karzinose 
sind wohl weiterer Ausgestaltung nicht fähig. Noch weniger ist zu sagen, ob die 
Injektionen von gewaschenen roten Blutkörperchen ohne Serum (Hedon, A. med. exp. 3, 
1902 p. 297) sich für den Menschen nutzbar machen lassen. 
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Ia. Transfusion frischen Blutes yon Arm zu Arm 
(nach t. Ziemssen 87 ). 

Vorbereitungen. Der Kranke liegt Der Blutspender sitzt 
dicht dabei (oder besser noch er liegt, wegen leicht eintretender Ohn- 
mächten), seine beiden Oberarme sind desinfiziert, um, falls auf 
einer Seite Gerinnungen oder Venen Verletzungen vorkommen, nach- 
einander dienen zu können. Ein zweiter Blutspender ist zur Reserve 
immerhin empfehlenswert. Zwei Aerzte und eine Hilfskraft sind er- 
forderlich, je ein Arzt für den Blutspender und Empfanger, die dritte 
Person zum Reinigen der jedesmal entleerten Spritze. 

Als Instrumentarium steht zu letzterem Zwecke ein Gefäß 
mit steriler Kochsalzlösung (0,6-proz.) bereit. Die für einen Ader- 
laß erforderlichen Bandagen werden auch benötigt. Endlich noch 
3 Blutspritzen mit ebensovielen Kanülen. Die Blutspritzen, deren 
Stempelgang man vorher stets vermittels steriler Kochsalzlösung 
probieren muß, sind aus Glas (Fig. 10) und haben 25 ccm Inhalt. Die 
kurzen, starken, sorgfaltig geschärften Kanülen werden zum leichteren 
Anpassen der Spritze mit einem Gummischlauch an ihrem kolbig ver- 
dickten hinteren Ende Versehen ; steriler Draht zur Kanülenreinigung 
muß stets zur Hand sein. 

Ausführung: Die Armvenen des Blutspenders und -empfän- 
gers werden durch eine Aderlaßbinde angestaut. Eine Oberarmvene 
(V. cephalica) des Spenders wird, nachdem sie durch Anlegung der 
Aderlaßbinde gestaut ist, angestochen, indem die Kanüle fast parallel 
zur Hautoberfläche rasch durch die Haut gestochen und dann lang- 
sam weiter hineingeschoben wird. Als Zeichen, daß die Kanüle in 




Fig. 10. Blutspritze zur Transfusion, 25 ccm enthaltend (verkleinert). Darüber 
eine einzelne Kanüle (natürl. Größe) , die durch ein Stück Gummisehlauch mit der 
Spitze verbunden wird. 

der Vene liegt, tropft oder rieselt sofort Blut aus dem an der Kanüle 
befestigten kurzen Gummischlauch heraus; jetzt wird eine Blutspritze 
angefügt und langsam (ca. 1 Min.) vollgezogen. Kurz vor dem Ende 
dieser Verrichtung stößt der zweite Arzt die andere Kanüle in die 
ebenfalls durch Aderlaßbinde angestaute Vene des Blutempfängers ein 
(bei sehr Anämischen ist das schwer. Ein vorheriger Hautschnitt ist 
unbedingt zu empfehlen!) Sobald die ersten Blutstropfen erscheinen, 
wird die Aderlaßbinde gelöst. Nun wird die Spritze angesetzt und 
in derselben Geschwindigkeit der Inhalt infundiert, während eine neue 
Spritze vollgesogen wird. Die geleerte Spritze wird von dem Gehilfen 
sorgfältig mit warmer Kochsalzlösung gereinigt, während Spritze 2 
und 3 noch im Gebrauch sind (dann wird Spritze 2 gereinigt, während 
1 und 3 gebraucht werden, usf.). 
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So werden 200—300 ccm Blut in 15—20 Min. transfundiert. Fröste 
oder Fieber treten selten auf. Schmerz wird fast vollständig ver- 
mieden. Ziemssen 57 hat in einer Sitzung mehr als den 10. Teil der 
mutmaßlichen Gesamtblutmenge injiziert und in 3 Sitzungen fast den 
5. Teil, alles ohne irgend eine Reaktion. 

Zur praktischen Einübung der intravenösen Transfusion möchte 
ich aus eigener Erfahrung das Kaninchenohr dringend empfehlen. Da jedes Kaninchen- 
ohr 3 größere Venen besitzt, die sich auf längerem Verlaufe zum Einstechen der 
Nadel eignen, so kann man an einem einzigen Tiere eine ganz respektable Uebung 
erlangen. Man beginnt am besten mit einer freigelegten Vene und geht dann zum 
perkutanen Einstich über. Alle die kleinen technischen ZwischenfäUe (Verletzung 
der Venenwand, subkutanes Hämatom, Luftinjektion) kann man hier studieren und 
vermeiden lernen. 

An Zwischenfällen ist in erster Linie die Verstopfung der Ka- 
nülen zu nennen, ein ziemlich häufiges Ereignis. Dann kommt die 
ganze Reihenfolge in Unordnung; bis Rat geschafft ist, gerinnt nun 
auch der Kanüleninhalt an der anderen Vene oder in der Spritze; 
bis Kanüle oder Spritze gereinigt ist, oder bis eine andere Vene an- 

festochen ist, vergeht neue Zeit, kurz, gewöhnlich gerät beim kleinsten 
Iwischenfall der ganze komplizierte Mechanismus ins Wanken. So- 
lange alles glatt geht, ist diese Transfusion allerdings spielend leicht 

Die Verletzung der Venenwand passiert am leichtesten beim An- 
passen der gefüllten Spritze an die Kanüle; trotz des verbindenden 
Gummischlauches sind doch hier gewisse gewaltsame Verschiebungen 
der scharfen Kanülenspitze nicht ganz selten. Bedächtigkeit und 
Uebung verleihen allmählich mehr Sicherheit. Ist die Vene verletzt, 
so muß ein anderer Einstich gemacht werden; das entstandene Häma- 
tom schwindet unter einem Druckverbande bald. 

Luftembolien kommen spontan, d. h. infolge negativen Druckes in den 
Venen nicht vor. Dagegen sammelt sich beim Anpassen der Spritze an die Kanüle 
trotz aUer Vorsicht gelegentlich Luft in dem Verbindungsschlauche an. Wir möchten 
deshalb, auf vielfache Tierversuche uns stützend, empfehlen, vor dem Entleeren der 
Spritze ein wenig zu aspirieren. Oefters steigen dann einige Luftbläschen in die 
Spritze auf, die aus dem Schlauche kommen und sonst injiziert wären. 

Besondere Apparate für die direkte Ueberleitung des Blutes aus dem Ge- 
fäßsystem des Spenders in das des Empfängers bergen wegen ihrer Kompliziertheit 
leider oft die Gefahr der Uebertragung von Gerinnseln und große technische Schwierig- 
keiten. Der zu diesem Zwecke dienende Apparat von Avelino ist veraltet. Näheres 
über ihn findet sich bei Landois 14 . Für ihn in erster Linie gilt Jürgknsen's 10 
Wort: „Müßte man unmittelbar von Gefäß zu Gefäß übertragen, dann wären die 
Fälle mit der Diogenes-Laterne zu suchen, in denen überhaupt von der Ausführ- 
barkeit der Operation die Rede sein könnte." 

Viel einfacher und recht praktisch erscheint eine neuere Modi- 
fikation des AvELiNG-LANDois'schen Verfahrens (Weintraud 26 ; Fig.ll). 
Das ganze Instrumentarium besteht aus einem Stückchen Gummi- 
schlauch von 30—40 cm Länge und 2 Kanülen von 1,33—1,66 Weite 
(s. Fig. 11). Zuerst wird eine dem Blutspender eingestochen, genau 
wie oben angegeben, sobald Blut fließt, wird der Gummischlauch an- 
gefügt; nach wenigen Sekunden quillt aus dem anderen Ende des 
senkrecht emporgehaltenen Gummischlauchs das Blut hervor; nun wird 
rasch die Kanüle angesetzt und diese, während das Blut aus ihr ab- 
tropft, in die freigelegte Vene des Empfängers eingestochen. Ge- 
wöhnlich fließen dann 150—250 ccm Blut in 6— 10 Min. über; Druck 
auf die Vene des Kranken läßt diese anschwellen, solange es fließt 
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Sobald Gerinnung eintritt, muß man abbrechen. — Zweckmäßig ist 
es, in den Gummischlauch mittels eines T-ßohres einen Glastrichter 
einzuschalten: Man kann durch diesen zugleich Salzwasser 



Fig. 11. Direkte Bluttransfusion vermittels 2 Kanülen und einem 30 cm langen 
Gummischlauch. 

trans fundieren, verhindert also jede Gerinnung und hat stets die 
Kontrolle des Abflusses. — Der (nicht schwer wiegende) Mangel der 
Methode ist, daß man über die Menge des überfließenden Blutes 
nichts Sicheres weiß. 

Ib. Transfusion deflbrinierten Blutes. 

Zur kunstgerechten Gewinnung von defibriniertem Blut dient 
zunächst ein festes Standgefäß, das durch Alkohol und Aether gereinigt und ge- 
trocknet ist. Am Blutspender wird nun ein Aderlaß gemacht. Man läßt etwa die 
Hälfte mehr Blut ausfließen, als man transfundieren will (150—500 ccm), wegen der 
unvermeidlichen Materialverluste. Das Blut soll nicht an die Wände des Glases 
spritzen und dort antrocknen. Während des Ausfließens und von dessen erstem 
Beginne an wird das Blut mit einem Quirle oder einem spatenförmig geschnittenen 
Holzstück gequirlt („geschlagen"). Es muß so lange gequirlt werden, bis aller Faser- 
atoff niedergeschlagen ist ; manche fordern dafür 20 Minuten, jedenfalls sind mehrere 
Minuten unbedingt notwendig. Nun wird das Blut vom Faserstoff abfiltriert in ein 
von warmem (40°) Wasser umgebenes Becherglas mit Ausguß. Die Filtration ge- 
schieht durch eine 4 fache Lage Leinen oder durch ein Stück Atlas, dessen Appretur 
entfernt ist. Die zurückbleibenden Gerinnsel dürfen nicht ausgepreßt werden wegen 
der Gefahr der „Fermentintoxikation". 

Instrumentarium, Vorbereitungen. Zur Infusion in die 
Venen kann jeder Apparat dienen, der zu anderen Infusionen zweck- 
mäßig ist. Der Irrigator von Glas oder Blech, oder ein großer Glas- 
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trichter mit Gummischlauch. Am klarsten übersieht man die Ver- 
hältnisse bei Verwendung des Buretteninfusors; An einer etwa 
25 ccm. fassenden Bürette, die in einem Gestell festgeklemmt wird, 

ist unten ein hand- 



Fig. 12. 




Fig. 13, 




langerGummischlauch 
mit Klemme befestigt. 
Dieser mündet in eine 
Glaskanüle , deren 
Ende ausgezogen und 
vorn etwas abge- 
schrägt ist (s. Fig. 14), 
etwa 1—2 mm Lich- 
tung, nicht feiner, weil 
sonst leicht Gerinn- 
ungen von der Vene 
aus eintreten. Das 
warme defibrinierte 
Blut wird nun ver- 
mittels eines Trichters 
in die Bürette gefüllt, 
so zwar, daß es nicht 
schäumt; man läßt es 
an der Wand hinunter- 
rieseln. Die Klemme 
des Gummischlauchs 
wird ein wenig ge- 
lüftet, bis der erste 
Blutstropfen heraus- 
tritt; dann ist die 
Bürette gebrauchs- 
fertig , und man 
braucht vor Luft- 
blasen keine Furcht 

Fig. u. 




Fig. 12. Unterschieben des Fadens vermittels Unterbindungsnadel. 
Fig, 13. Einführung der Kanüle in ein Blutgefäß. Der Umfang der Haut- 
wunde punktiert. Der letzte Faden links ist für Venentransfusion nicht nötig. 
Fig. 14. Glaskanülen zur Transfusion. 

zu haben. Das Nachfüllen der Bürette findet ebenso unter Ver- 
meidung des Schäumens statt. Man braucht jetzt nur noch die 
Glaskanüle kunstgerecht in die Vene einzubinden, um das (auf etwa 
39° angewärmte) Blut dem Empfanger zu injizieren. 

Diese Injektionsmethode vermittels in die Venen einge- 
bundenerGlaskanülen ist umständlich, aber bei einiger Hebung 
sicher. Das Einbinden der Kanüle in die Vene geschieht so: 

Es wird eine Armvene auf 4— 5. cm freigelegt dort, wo sie keine Nebenäste 
besitzt; größere Nebenäste werden unterbunden. 3 dünne, aber haltbare Catgut- 



Digitized by 



Google 



— 23 - 

oder Seidenfäden sind vermittels einer Unterbindungsnadel (Fig. 12) unter die Vene 
gelegt. Der zentralwärts gelegene Faden wird mit einer Schleife zugebunden, oder 
mit einer kleinen federnden Pinzette, einer sog. serre-fine, abgeklemmt (kann 
übrigens bei V e n e n injektionen ganz fortbleiben). Das Blut ist jetzt in der Vene 
angestaut. Nun wird der periphere Faden zugeknotet und der noch übrig bleibende 
mittlere Faden ganz lose zu einem Knoten geschürzt. Die linke Hand hebt nun, mit 
Daumen und Mittelfinger an dem peripheren Faden ziehend, die Vene etwas empor 
und schiebt den Zeigefinger unter (Fig. 13). 

Jetzt wird mit einer feinen, geraden oder über die Fläche etwas gekrümmten 
Scheere ein Knopfloch in die obere Venenwand geschnitten, etwas kleiner als nötig, 
da es sich elastisch ausdehnt. Das zwischen den Ligaturen angestaute Blut fließt 
aus, die Vene kollabiert. Ohne ein Auge von dem feinen Loche zu wenden, greift 
man nach der vom Gehilfen zugereichten Glaskanüle (Fig. 14) und schiebt sie, mit 
zentralwärts gerichteter Spitze, die Abschrägung nach oben kehrend, in das Venen- 
loch, wo sie der Gehilfe vermittels des noch freien Fadens sofort einbindet*). Nun 
erst lassen die linke und rechte Hand zugleich los, und so rasch wie möglich wird 
die Schlauchklemme gelüftet und die zentrale Ligatur durch Anziehen des kürzen 
Schleifenendes, das man sich wohl gemerkt hat (oder durch Abnahme der Serrefine), 
gelöst. Verfährt man hier nicht rasch, so verstopft sich die feine Kanülenmündung 
durch Gerinnsel, und es gibt ein höchst fatales Ausräumen der Kanüle mit Draht 
oder Pferdeborsten. 

Geht alles gut, so läßt man nun das Blut langsam einfließen, 
indem man mit der Schlauchklemme reguliert; pro Minute 5 — 10—15, 
höchstens bis 109 ccm (Panum). Die Bürette wird zur rechten Zeit 
nachgefüllt. Im ganzen beträgt die zu transfundierende Blutmenge 
150 — 500 ccm (Hueter cit. S. 26. Juegensen j0 ), doch kann man ohne 
jede Gefahr auch weit höher gehen. 

Ist alles eingeflossen, so bindet man auch die vorher gelöste 
Schleife jetzt im festen Knoten zu, dann zieht man die Kanüle aus 
der Vene mit leichten Druckbewegungen heraus und schneidet sämt- 
liche Fäden ab. Wundnaht Kompressiwerband. — Läßt sich die 
Kanüle nicht herausziehen, so schneidet man ein Stück Vene mit 
heraus. Die Schwierigkeiten des Verfahrens sind um so geringer, je 
größer das Lumen der Kanüle (bei gegebener Gesamtstärke der Kanüle) 
und je stärker das Venenkaliber. 

IL Subkutane Blutinfusion. 

Diese Methode ist, gleichwie die intravenöse, hauptsächlich durch v. Ziemssbn* 7 
ausgebildet, der sie mehr als 20 Jahre übte. Dieser erwähnt, daß gleichzeitig mit 
ihm Baregöi in Mailand experimentell und klinisch die Methode versucht habe. Von 
letzterem stammt auch der Nachweis, daß das subkutan injizierte Blut in den Kreis- 
lauf gelangt; schon nach 20 Minuten sind in den Hautlymphgefäßen des injizierten 
Bezirks rote Blutkörperchen nachzuweisen. 

Technik. Der Blutempfänger und der Blutspender werden zu- 
nächst zur Injektion hergerichtet; die zu benützenden Hauptregionen 
an der vorderen, äußeren und inneren Region der Oberschenkel, bei 
größeren Blutmengen auch der Unterschenkel und die Arme, werden 
desinfiziert, der Kranke wird chloroformiert Die Chloroformnarkose 
ist unbedingt nötig, weil nur sie die schmerzhafte Massierung er- 
möglicht, wenn größere Dosen injiziert werden. Die Blutentnahme 

*) Die Physiologen benutzen einen sog. Finder, eine leicht gebogene, an der 
Unterseite mit einer Längsriefe versehene Sonde, mit der sie auf der Vene „entlang 
schurren", bis die Spitze sich in dem Loche fängt; nun wird die obere Venenwand 
etwas angehoben, damit das Loch für die Kanüle weit klafft, der Finder wird vorsichtig 
einer Assistentenhand übergeben und die Kanüle in das klaffende Loch eingeschoben. 
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vom Blutspender ist schon auf S. 18 f. geschildert, ebenso die Blut- 
spritzen. 

Die Injektionsspritzen enthalten genau 25 ccm; sie werden vor 
Beginn der Operation sorgfältig mit warmer Kochsalzlösung aus- 
gespült. Eine Austrocknung der Spritze ist nicht nötig. Ist die 
erste Spritze an der Vene des Empfängers mit Blut vollgesogen, so 
wird sie, während gleichzeitig eine zweite wieder vollgesogen wird, 
dem Empfanger infundiert. Zu diesem Zwecke wird (ohne Schlauch- 
zwischensttick !) eine lange starke Kanüle aufgesetzt und nach Aus- 
treibung der Luft bei erhobener Hautfalte tief in das Unterhautzell- 
gewebe eingestoßen und dann die Spritze ganz langsam entleert, 
während ein Assistent gleichzeitig das injizierte Quantum mit aller 
Kraft verstreicht. Eine Blutbeule darf überhaupt nicht entstehen — 
hierauf ist besonders Gewicht zu legen — sondern die Massage muß 
das Blut im Moment, wenn es aus der Kanüle austritt, verstreichen. 
Der Assistent muß unter reichlicher Verwendung von Borvaseline die 
Verstreichung mit beiden Händen und mit voller Kraft bewirken. 

Nach dem Herausziehen der Kanüle wird noch einige Minuten 
mit der flachen Hand nach oben und nach unten massiert, stets mit 
voller Kraft. Das Amt der massierenden Assistenten ist das an- 
strengendste; sie müssen deshalb abwechseln, weil von ihrer Leistung 
der Erfolg ganz wesentlich abhängt. Unterdessen ist eine zweite 
Spritze vollgesogen und wird an einer anderen Stelle in derselben 
Weise entleert. 

Je nach der Menge des zu injizierenden Blutes müssen 6, 8, 10 
oder mehr Einstiche gemacht werden. Eine Grenze gibt es nicht. 
Das Maximum des von v. Ziemssen auf einmal Injizierten betrug 350 ccm 
an 14 Einstichstellen. Bei der Größe der zur Disposition stehenden 
Fläche der Unterextremitäten ist es für den lokalen Prozeß voll- 
kommen gleichgiltig, ob man 100 oder 300 ccm injiziert. Gewöhnlich hat 
man dann erst aufgehört zu injizieren, wenn man kein Blut mehr hatte. 

Nach Beendigung der Operation kommt auf jeden Oberschenkel 
eine Eisblase, und diese wird so lange erneuert, als die Schmerzen 
bestehen. Ekchymosen sind häufig, aber nicht immer die Folge der 
Injektion. Am häufigsten sieht man sie unter der zarten Haut an 
der Innenfläche der Oberschenkel, besonders bei Frauen. 

Entzündung und Abscedierung soll bei Beobachtung der vor- 
genannten Kautelen niemals vorkommen. Die Schmerzhaftigkeit des 
Injektionsrayons ist bei geringem Quantum, z. B. bei 50-100 ccm, 
beiderseits sehr gering, und der Kranke kann schon in den nächsten 
Tagen seine Beine wieder brauchen. Bei größeren Quantitäten sind 
die Schmerzen bedeutender und länger dauernd, so daß der Patient 
5—6 Tage das Bett hüten muß, weil er die Beine nicht ansetzen kann. 

Ich habe nur geringe Erfahrungen über die Methode; eine Frau 
mit schwerer Anämie — die sich allerdings nach der ersten Trans- 
fusion besserte — hatte tagelang nachher so heftige Schmerzen an 
der Injektionsstelle, daß sie alle späteren Vorschläge für Wieder- 
holung des Verfahrens aufs entschiedenste abwies. Diese kon- 
stante erheblicheSchmerzhaftigkeit, sowie dieUnannehm- 
lichkeit der Narkose bilden die Hauptnachteile des sonst sehr 
bequemen Verfahrens, daß der Erfinder namentlich für die Privat- 
praxis empfiehlt. Die Wirkungen sind ein und dieselben wie bei der 
intravenösen Bluttransfusion, nur fehlt hier fast stets Frost und Fieber. 
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Fig. 15. Hämoglobingehalt einer Chlorose 
bei wiederholter Transfusion von 200, 100, 
275 ccra Blut subkutan, von Tag zu Tag. Die 
punktierten Linien fassen mehrere Tage zu- 
sammen. (Nach v. Ziemssen, Klin. Vortr. No. 3.) 
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Erfolge der Bluttransfusion. Die Wirkungen der Bluttransfusion 
äußern sich in erster Linie in klinischer Beziehung: Hebung der 
Kräfte und des Appetits, Ver- 
schwinden der wachsbleichen 
Farbe der Haut, Besserung des 
Schlafs und der Dyspnoe. Blut- 
körperchenzahl und Hämo- 
globingehalt (vgl. Fig. 15) heben 
sich zuerst, fallen in den nächsten 
Tagen wieder etwas ab und 
steigen dann langsam an, um 
auf einem höheren Niveau kon- 
stant zu bleiben. Zuweilen 
findet man kernhaltige Blut- 
körperchen in größerer Zahl. 
Die intravenösen Bluttrans- 
fusionen sind häufig sowohl bei 
Anwendung frischen wie defi- 
brinierten Blutes von Fieber und Frösteln, auch von leichter Albu- 
minurie oder Glykosurie, selten Hämoglobinurie gefolgt. 

Von 9 Hunden Lirbrecht's (1874), denen das eigene Blut aus der Kruralarterie 
in die Kruralvene übergeleitet wurde, bekamen 4 Fieber. Jetzt passieren derartige 
Zwischenfälle selbst denen, die eine reiche Erfahrung über Transfusion besitzen, 
seltener. Bei 7 Transfusionen, die Ziemssen* 7 1892 gemacht hatte, und bei denen 
Blutquantitätlh bis zu 280 ccm injiziert waren, trat nur 3 mal ein leichtes Fieber 
und mäßiges Frostgefühl ein. Bei der Transfusion von Fiebernden kommt zuweilen 
ein sofortiger Temperaturabfall bis zur Norm vor (Lbichtbnstern lö ). 

Die subkutane Methode entbehrt dieser Nachteile, wirkt aber 
weniger rasch; es ist auf Tierexperimente hin behauptet worden, die 
Blutkörperchen zerfielen bei subkutaner Transfusion an Ort und Stelle, 
und es würde bestenfalls das Hämoglobin resorbiert; dem steht jedoch 
die bündige Versicherung v. Ziemssen's gegenüber, daß er bei ge- 
legentlichen Sektionen kurz nach der Transfusion, außer einer leichten 
ßlutimbibition, nichts an Ort und Stelle gefunden habe. 

Namentlich bei chronischen idiopathischen Anämien 
sind in einer Reihe von Fällen durch Bluttransfusion so augenschein- 
liche, ja fast spezifische Erfolge beobachtet, daß man zum mindesten 
zeitweilige Heilungen als sicher vorkommend annehmen kann. 
Einige von diesen Fällen sind als Beispiele hier zusammengestellt. 

1) Brakenbidge (Edinb. med. Journ. 1892. Nov. 5). In 5 Fällen 9 Transfusionen, 
120—180 ccm Blut, einmal nur 40 ccm. In 3 Fällen war der zeitweilige Erfolg 
besonders auffallend, einer davon war seit der Transfusion 3 */« Jahre geheilt geblieben, 
einer starb 10 Wochen nachher an Lungentuberkulose, einer ging nach mehrmonat- 
licher Besserung an einem Bückfall seiner Anämie zugrunde. 

2) Applbck (Disc. in Edinburgh med. chir. soc; Edinb. med. Journ. Okt.-Nov.) 
44- jähr. Mann mit schwerer progressiver perniziöser Anämie. Transfusion von 120 ccm 
Blut. Heilung in 4 Monaten. 

3) Quincke* 4 : 12 Fälle mit Transfusionen behandelt (unter 32), 3 davon relativ 
geheilt. 

4) v. Ziemssen's *' einer Fall (48-jähr. Frau ; D. Arch. 1892) verlief ungünstig, 
allerdings war die Krankheit hier schon weit vorgeschritten. 

5) Desselben Autors 2. Fall ist folgender: (Münch. med. Wchsch. 1894 
No. 18). 38-jähr. Dame mit hochgradiger progressiver Anämie und Enteroptose. 
Blutwerte: Hb 22 Proz., rote Blutkörperchen 1.18 Mill. Man macht sofort die 
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1. Transfusion; 112 ccm undefibriniertes Blut intravenös. Keine Reaktion, Hb 22 
Proz., unverändert, rote Blutkörperchen 1,19 Mill,, 10 Tage später Hb 25 Proz. — 
Am 11. Tage 2. Transfusion; 112 ccm intravenös, ohne Reaktion ertragen. Da- 
nach Hb 33 Proz., rote Blutkörperchen 1,55 Mill. — Am 23. Tage 3. Transfusion, 
62 ccm; Hb 33—35 Proz. in den nächsten Tagen. — Am 27. Tage 4. Transfusion, 
Rückfall der Magenerscheinungen, schweres Kranksein, Hb 24 Proz., rote Blut- 
körperchen, 1,0 Mill. — Am 47. Tage 5. Transfusion, 48 ccm mit Schwierigkeiten 
an 3 aufeinanderfolgenden Venen injiziert, die Enge der Venen bereitete die Schwierig- 
keiten. — Am 49. Tage 6. Transfusion, 62 ccm intravenös (Zwischenfall!) und 
212 ccm subkutan. Abends 39,3 Temperatur und noch 2 Tage hinterher subfebrile 
Temperaturen. — Am 67. Tage 7. Transfusion, 120 ccm. — Hb-Gehalt hinterher 
24 Proz. Im ganzen also keine objektive Blutveränderung, aber subjektive 
Besserung der vorher fast moribunden Pat. soweit, daß sie eine weite Reise machen 
konnte. 

6) Evans (Lancet, May 13. 1893. S. 1133). 26-jähr. Mann, seit einigen Monaten 
krank; Erbrechen; Diarrhöen; nach etwa V*-jähriger Dauer der Diarrhöen großer 
Verfall, Temp. 40, Puls 130 intermittierend, Resp. 20; Milz vergrößert, Mundblutungen. 
Transfusion von 200 g defibrinierten Blutes mit 100 g 2-proz. Natronphosphatlösung. 
6 Stunden später etwas. Blut im Urin, am nächsten Tag das Blut verschwunden. 
In der Folge Besserung der Kräfte, Schwinden der Mundblutungen unter gleich- 
zeitigem Arsenikgebrauch. Nach 2 Monaten kann Pat. 1 englische Meile marschieren. 
Späteres Schicksal unbekannt. 

7) Ewald (B kl. Wschr. 1895. No. 4, 5), 32-jähr. Mann mit schwerster Anämie; 
Blut graurot, dünnflüssig: morphologisch ohne erhebliche Veränderungen. Trans- 
fusion von 85 ccm defibrinierten Blutes, das die Ehefrau hergibt. Am 2. Tage nach 
der Transfusion Wiederkehr des Bewußtseins, Blutwerte damals 29 Proz. Hb, 1,25 Mill. 
rote Blutkörp. keine kernhaltigen roten Blutkörperchen. Fortschreitende Besserung 
seit ca. V* Jahr, Blutkörperchenzahl zuletzt 35 Mill. 

8) Fall der Jenaer med. Klinik. 28-jähr. Frau mit schwerster progres- 
siver Anämie; Blutwerte: 25 Proz. Hb, rote Blutkörper 800000. Transfusion von 
90 ccm, davon nur 40 intravenös (infolge eines technischen Zwischenfalles), 50 subkutan. 
Deutliche Besserung ; der Blutbefund ändert sich auch morphologisch (Normoblasten !) er- 
heblich. Relative Heilung mit 2,t Mill. Blutkörp. Nach etwa 1 Jahr draußen gestorben. 

Andere Lösungen und Methoden der Transfusion. Der therapeutische Wert 
der in der Literatur empfohlenen Methoden steht in umgekehrtem Verhältnis zu ihrer 
Zahl; wenn man die Literatur einmal Revue passieren läßt, so findet man: Trans- 
fusion von gequirltem und ungequirltem und ungerinnbar gemachtem Blut, oder von 
Blut mit Kochsalzwasser mit und ohne Kohlensäure, von Milch- und Zuckerlösungen, 
von Kochsalzwasser, Soda, Magnesiumsulfat, Natronphosphat, Natronsulfat ; Einbringung 
der Flüssigkeiten in die Venen, die Arterien, in die Bauch- und Pleurahöhle, in das 
Unterhautzellgewebe. „Das Verschiedenste wurde versucht, aber ruhige Denker 
wurden nie befriedigt. Hie und da hörte man von einem einzelnen glücklichen Fall, 
dann wieder von plötzlichen Todesfällen oder unbedeutenden Resultaten. Die ganze 
Literatur darüber ist unzuverlässig; die schlimmsten Erfahrungen blieben verschwiegen" 
(Nüssbaüm *°). 

Die zentrifugale Transfusion in die Arterie ( radialis, oder tibialis postica) 
ist namentlich von Hüeter (Arch. f. klin. Gbir. 12. Bd. 1870) empfohlen. Hand oder 
Fuß schwellen erheblich an, es soll selbst Gangrän beobachtet sein (Nüssbaum* ). — 
Andere haben die Injektion zentralwärts in die Arterie empfohlen (Lesskr). 

Verwendung von gerinnungsunfähigem Blute. Mischungen von 
Blut mit Kochsalzlösung werden hier verwandt, denn die Kochsalzlösung kann 
die Gerinnung des Blutes wesentlich hinausschieben. Daß solche Verdünnungen des 
Blutes, zur Transfusion verwandt, noch deutlich hämatopoetisch wirken köunen, hat 
Mab8hall (Zeitschr. f. physiol. Chemie. 1890. 15. Bd. S. 62) nach Tierversuchen wahr- 
scheinlich gemacht. 

Auch durch Zusatz von Blntegelextrakt zum Blute kann das Gerinnen 
unmöglich gemacht und das Defibrinieren umgangen werden. Landois u hat hierauf 
aufmerksam gemacht und zur Bereitung des Extraktes eingehende Vorschriften 
gegeben. 
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Anhang. Antotransfasion. 

Die Extremitäten werden von der Peripherie nach dem Zentrum 
zu mit Gummi- oder Flanellbinden fest eingewickelt, und am zentralen 
Ende der Einwicklung wird ein fester Gummischlauch straff gezogen 
angelegt Dann kann man die Binden abnehmen. Die abgeschnürte 
Extremität muß weiß, nicht blau aussehen. Die Blutleere wird 2 — 3 
Stunden ertragen ohne andere Nachwirkungen als Druckgefühl und 
Kribbeln. Nussbaum 20 hat der Autotransfusion noch in seinen letzten 
Lebensjahren ein begeistertes Lob gespendet. Sie findet überall da 
Verwendung, wo Verblutung droht und Apparate oder Assistenz zu 
anderen Masnahmen fehlen. Durch Einwicklung aller 4 Extremi- 
täten werden 8 / 4 — 5 //l Blut dem Kreislauf zugeführt und der Blut- 
druck meist um etwa 20 mm Quecksilber gesteigert (Plaskuda, D. Arch. 
f. klin. Med. 80). 

III. Kochsalztransfusion. 

Cohnheim" (1869) injizierte Fröschen in die Vena abdominalis eine 0,75-proz. 
Kochsalzlösung, während er gleichzeitig aus dem peripheren Teil der Vene das Blut 
abfließen ließ, bis kaum eine Spur von Rotfärbung an der ausfließenden Flüssigkeit 
mehr zu erkennen war. Wofern kräftige Frösche zu dem Eingriff genommen waren, 
konnten sie 2 und 3 Tage am Leben erhalten werden. 

Vorbereitet war dieses Resultat durch Goltz 94 , der als erster die Kochsalz- 
infusion gegen den Verblutungstod empfahl. Hiernach sind die Gefäße nach großen 
plötzlichen Blutverlusten für die Füllung zu weit geworden. r Das Herz arbeitet 
wie eine leere Pumpe, es kontrahiert sich, schafft aber kein Blut in die Aorta." 
Die Menge des noch vorhandenen Blutes kann dabei an sich für die Lebensfunktionen 
noch hinreichen. Am Tier wurden die Resultate der Kochsalztransfusion durch 
Kronecker und Sander 11 , bald auch von Schwarz* 5 , therapeutisch verwirklicht; es 
gelang ihnen, Hunde nach mutmaßlich tödlichen Blutverlusten durch Salzlösungen 
am Leben zu erhalten. 

Mit Begeisterung wurde die neue Lehre in die Praxis übertragen: Bischoff 1 
rettete 1881, als erster, eine Wöchnerin durch Injektion von 125D ccm Kochsalz- 
lösung vor dem Verblutungstod, Mikulicz 19 zählte 3 Jahre später schon 17 Fälle 
gefahrdrohender Blutverluste, von denen 11 unter Kochsalzinfusionen gerettet wurden. 

Was aber diesen Beweisen fehlte, war der Nachweis, eine wie große Menge 
entzogenen Blutes den Tod einer bestimmten Gattung von Versuchstieren — die 
verschiedenen Tiergattungen unterscheiden sich darin wesentlich — bedingt, und 
eine wie große Zahl von Tieren dann durch Salzwasserinfusion erhalten wird. Die 
mühsame Arbeit, hierfür sozusagen Standardzahlen zu finden, haben Maydl 17 und 
nach ihm Schramm 94 unternommen. Es zeigte sich nun, daß weitaus der größte 
Teil der dem Tode verfallenen Tiere auch trotz der Infusion starb, und daß die 
weniger blutleeren Tiere auch ohne Infusion genasen*). 

Etwas Wesentliches ist auch durch die neueren Versuche an diesen Resultaten 
nicht geändert worden. Mit Strömen von Blut und Hekatomben von Tieren sind 
sie besiegelt. Die 9, von Feis 6 (1894) mit Aderlaß und NaCl-Transfusion behandelten 
Hunde starben alle außer 2, von welchen letzteren der Autor selbst ziemlich sicher 
behaupten kann, daß sie auch sonst leben geblieben wären. Noch erfolgloser ver- 
liefen die Kaninchenversuche, 8 an der Zahl : betrug der Blutverlust mehr wie 3 Proz. 
des Körpergewichts, so gingen die Tiere mit und ohne Transfusion zugrunde; bei 
Blutverlusten unter 3 Proz. erholten sich die Tiere gewöhnlich auch ohne Transfusion. 

Ein auch im Tierversuche erkennbarer Nutzen der Kochsalztransfusion nach 
Blutungen hat sich nach alledem nicht finden lassen. 

Für die praktische Therapie liegt die Sache anders: Die Vorstellung von 

*) Allerdings ist in den Tabellen Schramm's ein kleiner Rechenfehler vor- 
gekommen (nach Leichtenstern 1ö ), und es fallen etwa 13 Proz. zugunsten der In- 
fusion, aber immerhin bleibt auch so das Plus ein unbedeutendes. 
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dem Leergehen des Herzpumpwerks und von der Verschiedenheit des „mechanischen" 
und „physiologischen" Verblutungstodes ist zu einleuchtend, um sie auf Grund einiger 
Tierexperimente über Bord zu werfen und einen Eingriff zu unterlassen, der unter 
keinen Umständen schadet, vielleicht nützt. Man mag auch mit Leichtenstern ,e 
annehmen, daß „beim Menschen infolge eines geringer entwickelten Anpassungs- oder 
Regulationsvermögens des Gefäßtonus weitaus geringere Blutverluste bereits die 
Gefahren des mechanischen Verblutungstodes herauf beschwören" als beim Versuchs- 
hunde. — Für den Menschen kann man als Anhaltspunkt nehmen, dafl Blutverluste 
unter 1 1 selten. Über 3 1 fast immer zum Tode führen. 

In der technischen Therapie ist die Kochsalztransfusion jedenfalls beizubehalten, 
da sie einen experimentell zwar mangelhaft gestützten, aber an sich rationellen und 
völlig unschädlichen Eingriff darstellt, der möglicherweise ein sonst verlorenes 
Menschenleben erhalten kann. 

Für die Transfusion mit physiologischer Kochsalzlösung (nicht 
die 0,7 prozentige, sondern die 0,9 prozentige ist dem Blute isotonisch!) 
stehen uns in weit bequemerer Weise wie für die Bluttransfusion 
zwei Wege offen, der intravenöse und der subkutane. 

Die intravenöse Kochsalztransfusion bildet entschieden die 
schwierigere Methode, wenn auch der Geübte den operativen Teil in 
1 Minute bequem vollenden kann. Der Flüssigkeitsbehälter ist am 
besten ein blecherner Irrigator mit Steigrohr; übrigens genügt auch 
jeder große Trichter; daran hängt ein Gummischlauch von 1 m Länge 
mit einer Glaskanüle. Die Vene wird durch einen Hautschnitt frei- 
gelegt, peripher abgebunden und dann mit schräg gehaltener feiner 
Schere eingeschnitten, so daß ein V-förmiges Loch klafft. Mehr als 
die Hälfte des Umfanges darf man nicht einschneiden, da sonst der 
Eest in der Folge leicht ganz abreißt; sicher nicht zu weit wird die 
Vene eingeschnitten, wenn ihre obere Wand vorher mit einer Pin- 
zette erhoben und gespannt wird. In die Oeffnung wird die (stumpfe 
oder scharfe) Kanüle leicht drehend eingeführt (vgl. Fig. 11); sie ein- 
zubinden ist meist unnötig. Die Schlauchklemme ist währenddessen 
etwas gelockert, so daß die Flüssigkeit aussickert und das Eindringen 
von Luftblasen so gut wie sicher verhütet. Es empfiehlt sich, die 
Flüssigkeit auf 40—42 ° C zu erwärmen, da dem kollabierten Kranken 
dann auch ein gutes Quantum Wärme zugeführt wird. Die ganze 
Operation braucht nicht einen Tropfen Blutes zu kosten, da bei starken 
Anämien die Venen fast völlig kollabiert sind. Man läßt nun lang- 
sam einströmen, etwa 50—100 ccm pro Minute, im ganzen 1500—2000; 
die Hamburger Krankenhäuser sind in der Cholerazeit selbst bis auf 
3000 ccm gestiegen (Sick 6 ). 

Ich habe nie Schädigungen durch die Kochsalztransfusion gesehen, selbst 
wenn so rasch als möglich infundiert war, doch wird von anderen gelegentlich über 
stärkeres Oppressionsgefühl, das zum sofortigen Aussetzen der Operation zwang, über 
Temperaturanstiege und Schüttelfrost berichtet. Das weist darauf hin, daß noch 
Kleinigkeiten zu verbessern sind; aber welche? Im Deckglaspräparat schrumpfen 
viele rote Blutkörperchen durch physiologische Kochsalzlösung, völlig „physiologisch" 
ist also die Lösung sicher nicht. Zucker-Kochsalzmischung, 0,7-proz. Koch- 
salzlösung mit 3 Proz. Zucker, ist auf des Physiologen Ludwig Anregung hin von 
Landeber i8 empfohlen. Der Nutzen des Zuckers soll darin bestehen, daß er einmal 
ein leicht verbrennbares Nährmaterial darstellt — 1000 ccm einer 3-proz. Zucker- 
lösung vermögen den Wärmehaushalt eines gesunden Menschen für über eine Stunde 
zu decken und liefern dem Körper ebensoviel Nährmaterial , wie in 300 ccm Blut 
enthalten ist — und daß er außerdem vermöge seines hohen endosmotischen Aequi- 
valents die Gewebsflüssigkeit energisch anzieht und somit das Gefäßsystem füllen 
hilft. — Eine ähnliche Lösung ist neuerdings in Kronecker's Laboratorium geprüft 
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(Kochsalz 0,8 Proz. , Natronsaccharat 0,033 Proz.), ein isoliertes Froschherz konnte 
140 Min. in dieser Lösung lebensfähig gehalten werden (Schücking, D. m. W. 1899 
No. 19). Stadelmann 5 empfiehlt 7— 10 ^ Lösung von sog. anderthalbfachen kohlen- 
saures Na. (durch Erhitzen von Na. bicarb. hergestellt). Szumann empfiehlt Zusatz 
von 0,1 Natr. carbon., wie dies Cantani 8 schon früher getan hatte; bei der Ham- 
burger Choleraepidemie erwies sich einfache Kochsalzlösung als ebensogut wie solche 
mit Alkalizusatz; es ist mir überhaupt recht fraglich, ob eine wirklich indifferente 
(physikalisch-isotonische und chemisch-unschädliche) Flüssigkeit zur Transfusion ge- 
funden werden kann. 

Zur subkutanen Kochsalzinfusion kann die Kochsalzlösung mit 
einer Spritze injiziert oder durch Heberwirkung aus einem höher- 
stehenden Gefäß in das Unterhautgewebe eingebracht werden. 

Zur Einspritzung ist jede Spritze von etwa 50 ccm Inhalt 
recht. Gegen Lufteinspritzung muß man sich sorgfaltig schützen, ob- 
gleich sie nicht immer schlimme Folgen hat; peinliche Antisepsis ist 
in eiligen Fällen nicht absolut notwendig, wofern nur die Flüssigkeit 
rasch verteilt wircL Als Injektionsstelle* wählt man Gegenden mit 
lockerem Unterhautgewebe; Bauch, Brust, Interscapular- oder Sub- 
scapulargegend. An einer Stelle lassen sich etwa 30—100 ccm auf 
einmal rasch injizieren, unter der Scapula bis 250 ccm ; man muß also, 
um rasch ein größeres Quantum einzubringen, mehrerelnjektions- 
s teilen benutzen. Die Prozedur ist ziemlich schmerzhaft und die, 
allerdings nicht unbedingt nötige Massage der Injektionsstelle steigert 
die Schmerzen noch. Vereinzelt sieht man auch Hautgangrän nach 
Kochsalzinftisionen; ich habe selber einen Fall gesehen (allerdings bei 
einem Diabetiker) und glaubte damals an einen Fehler der Technik, 
neuerdings sind aber mehrere bekannt geworden (Wobmser, D. m. W. 
1902 No. 41). 

Die Schmerzen werden wesentlich verringert, wenn man ein lang- 
sames Verfahren wählt: die Infusion. Ein großer, etwa \ 1 halten- 
der Trichter trägt einen Gummischlauch von 1 — 1 V» m Länge und an 
diesem die Kanüle. Die Lösung wird in den Trichter geschüttet, die 
Luftblasen durch Kneten des Schlauches sorgfältig entfernt, der zu- 
erst zugedrückte Gummischlauch wird ein wenig freigegeben und 
während des Abfließens die Hohlnadel eingestochen. Auf diese Weise 
vermeidet man Luftinjektion, die allerdings meist harmlos verläuft, 
indem die Luft binnen einigen Stunden resorbiert wird. Schaltet man 
in den Schlauch ein 3-armiges Glasrohr ein, so kann man eine zweite 
Infusionskanüle anfügen und so an zwei Stellen zugleich injizieren. 
Langer 6 hat einen Kasten mit Trichter, eigenen Büretten usw. zu- 
sammenstellen lassen (bei Lenz & Co., Berlin N., Ziegelstr. 3). Man 
braucht aber kaum je mehrere Einstichstellen, da man durch Zurück- 
ziehen und Vorschieben der Nadel nach verschiedenen Seiten sehr 
erhebliche Flüssigkeitsmengen ohne irgendwie erheblichen Druck 
infundieren kann. Dieser kleine Kunstgriff, das Wenden der Nadel 
im Stichloch selber ist in der Lokalanästhesie viel bekannter geworden 
als bei der Infusion; neuerdings hat A. Weber (Ther. Monatshefte 
1904 Jan.) sie systematisch angewendet, indem er immer um 90 ° die 
Nadel wendet und so viermal je 250 ccm einlaufen läßt; erwähnt sei 
von seiner Technik noch, daß er zum Schluß ein aus der Mitte eines 
Pfropfens geschnittene, zweimarkstückgroße, 1 cm dicke Korkplatte 
ohne Gazeumhüllung auf den Stich drückt und mit Heftpflaster für 
einen Tag befestigt. 



Digitized by 



Google 



— 30 — 

Die besten Inj ektions stellen geben auch hier die Brust, der 
Bauch und die Schulterblattgegend ab. Tritt eine Beule auf, so kann 
durch Massage bewirkt werden, daß sie verschwindet; die Nadel wird 
unterdessen unter der Haut an eine andere Stelle geschoben oder neu 
eingestochen. Schmerzen fehlen fast ganz, außer beim Massieren. In 
etwa 15 Minuten kann man auf diese Weise 1 1 an einer oder meh- 
reren Stellen infundieren. Nimmt man einen Gummischlauch von 
mehreren Metern Länge und steigert durch Höher- und Höherheben 
des Trichters das Gefälle, so kann man schon in 5-10 Min. 1 — 2 1 
infundieren; die Schmerzen sind dann nicht unerheblich, lassen aber 
bald nach. Manchmal hat man, allerdings ohne erkennbaren Grund, 
Mühe, an einer Stelle 30—50 ccm auslaufen zu lassen, es entsteht 
sofort eine schmerzhafte Beule. Im allgemeinen wird man möglichst 
große Mengen (1 — 2 1) injizieren. Die Blutverluste, die beim 
Menschen zur Transfusion auffordern, betragen meist über 1 kg (der 
Erwachsene hat etwa 5—6 kg Blut). Auch bei sonstigen Wasserver- 
lusten (Stenosen der SpeiseWege, Cholera) sind größere Wassermengen 
zu ersetzen ; Hayem hat sie für das Stadium algidum der Cholera auf 
mindestens 1100 ccm täglich berechnet. 

Der Trichterapparat hat den technischen Uebelstand, daß man 
einen Menschen oder ein Stativ braucht, um ihn zu halten ; außerdem 
genügt das Offenstehen der Infusionsflüssigkeit während des Einfließens 
nicht allen Erfordernissen der Sterilität (wenngleich Wundinfektionen 
hier so gut wie nie vorkommen); auch Luftinjektion passiert leicht ein- 
mal. Man hat deshalb mit Recht Modifikationen des Trichterapparates 
ersonnen, und ich kann diese nach eigener Erfahrung empfehlen. 

Eine solche Modifikation des Trichterapparates bietet der Sahli- 



Fig. 16. SAHLi'scher Apparat zur subkutanen Infusion. 

sehe 5 Apparat (Fig. 16) zur Auswaschung des Organismus. Es 

ist eine Spritzflasche mit 3 fach durchbohrtem Gummistopfen, wie sie 
in den Laboratorien zum allgemeinen Inventar gehört. Das Ausfluß- 
rohr mündet in den Gummischlauch, der die Infusionskanüle trägt, 
das Luftzuführungsrohr enthält zur Filtration der Luft eine kleine 
Glaskugel mit Wattepfropf. In der dritten Bohrung des Stopfens steckt 
ein Thermometer. Der Apparat ist — die Flasche aus Kochglas vor- 
ausgesetzt — vollkommen mit Dampf sterilisierbar. Zuerst wandte 
Sahli eine Art Dauerinfusion an, und konnte z. B. innerhalb eines 
Tages Mengen von 4 1 Kochsalzlösung einlaufen lassen und Diuresen 
von 5 1 erzielen. Die Dauerinfusion war aber für die Betroffenen 
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recht unbequem und man kehrte deshalb zu dem allgemein üblichen 
Verfahren wiederholter rascher Infusion zurück. 

Ein ganz ähnlicher Apparat ist von Strauss 5 (Fig. 16) teils zur Salzwasser- 
infusion, teils zur subkutanen Oelinfnsion angegeben. — Burghart's** Apparat (zu 
haben bei Engmann, Berlin NW. Charitestr. 4). hat 3 Flaschen, eine zum Waschen 
der Preßluft und 2, zu je 500 ccm, die umschichtig gefüllt werden können und somit 
Infusionen beliebiger Mengen und beliebiger Dauer ermöglichen. — Krönig fSa empfiehlt 
einen besonderen Troikart. — Sinnreich erdacht ist auch der Apparat von Bra atz 
(D. m. W. 1903 No. 17), 
der allen Anforderungen 
an Sterilität gentigt; 
jlieSterilitärflasche wird 
durch Umkehren selber 
zum Infusionsgefäß, die 
Gebläseeinrichtung fäUt 
weg (zu haben in Glas- 
bläsereiDeckert,Königs- 
berg in Pr.j. — Für den 
Landarzt empfehlens- 
wert ist der ANSiNN'sche 
Apparat (D. m. W. 
1904 No. 34; bei Windler, 
Berlin, Fig. 17); dieser 
ist im Prinzip ähnlich 

dem vorigen, aber aus p . 1? Transportabler Infusionsapparat nach Ansinn. 
Blech, also unzerbrech- 

bar; Schlauch und Kanüle werden im Infusionswasser selber sterilisiert ; der noch heiße, 
wasserdicht verschlossene Blechtopf wird behufs Abkühlung einfach ins Wasser ge- 
worfen, so daß sämtliche Vorbereitungen zur Infusion nicht über eine Viertelstunde 
dauern; schließlich wird er am Henkel aufgehängt. — Weiter sind noch die neueren 
Apparate von Koeppel und Pirquet (M. m. W. 1904 No. 6 u. 12) erwähnenswert. — 
Herz (0. f. Chir. 1903 No. 46) schaltet vor der Infusionskanüle ein Stückchen Glasrohr 
ein. dessen obere Wand eine wallnußgroße Hohlkugel trägt (bei Glasbläser Höröld, 
Magdeburg, Breiteweg; 75 Pf.), in welcher etwa passierende Luftblasen aufsteigen. 

Ich empfehle bei allen Gebläseapparaten Vorrichtungen anzu- 
bringen, welche mit einem einzigen Griff den U eberdruck auf 
Null zurückzubringen gestalten (Burghart hat dazu einen be- 
sonderen Hahn). Ich schalte zu dem Zweck zwischen Gebläse und 
Glaskugel der Fig. 16 ein Dreiweg-Glasstück ein, dessen freier dritter 
Arm ein Stückchen Gummischlauch mit Klemme trägt; so bald man 
die Klemme aufsperrt, pfeift die Druckluft heraus und die Infusion 
hört augenblicklich auf. Ohne diese Einrichtung passiert es doch 
gelegentlich, daß am Schluß, wenn alle Flüssigkeit injiziert ist, noch 
ein Quantum Luft hinterherschießt. Manche sichern in übertriebener 
Vorsicht den Stopfen, wie bei Champagnerflaschen, durch Draht vorm 
Herausfliegen. 

Eine Modifikation des beschriebenen Apparates ist von Cantani 8 
speziell für die Cholerabehandlung verwendet. Der CANTANi'sche Apparat für Hypo- 
dermoklyse (Fig. 18 a) besteht aus Irrigator, Gummischlauch und scharfen Kanülen, 
ganz ähnlich, wie schon beschrieben; nur ist hier der Blech -Irrigator von einem 
Wann- Wasser-Mantel umgeben, der es gestattet, die Temperatur der Infusions- 
flüssigkeit (Kochsalz 4,0, kohlensaures Na. 8,0, Aq. dest. 1000) konstant auf etwa 
38 — 40 ü zu erhalten. Das Thermometer, welches diese Temperatur anzeigt, befindet 
sich am Ende des Gummischlauches kurz vor der Kanüle. Es werden an 2 — 3 Stehen 
je V2I langsam infundiert; als Injektionsstelle wählte, die beiderseitigen Ileocostal- 
gegenden oder die Glutäen, selbst mehrere Male am Tage. 
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Die Erfolge der Kochsalzinfusionen. 

Die Blutregeneration (vgl. Fig. 18 b) wird nach allen unseren Er- 
fahrungen durch die Kochsalztransfusion nicht wesentlich beeinflußt, 
nur v. Ott 21 meint, daß sie beschleunigt würde. Die Austrocknung 



Fig. 18 a. 



Fig. 18 b. 
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Fig. 18 a. Apparat zur Hypodermoklyse nach Cantavi; der innere Behälter 
faßt 21, der äußere (mit Wollstoff zu umkleiden) 2-31; letzterer unten mit einem 
Auslaßhahn versehen. Die Gummischläuche 2 m lang, einer mit einem Thermometer. 

Fig. 18 b. Verhalten der organischen Blutbestandteile beim Hunde nach Ader- 
laß -|- Kochsalzinfusion (nach v. Ott 21 ) in Prozenten der Norm. — Aderlaß von 



etwa 450 ccm (ca, 
NaCl-Lösung. 



; 2 des Gesamtblutes). Infusion einer ebensogroßen Menge 0,6-proz. 



der Gewebe wird aber in höchst wirksamer Weise bekämpft. Der 
Einfluß auf das Herz und die Zirkulation ist, wie experimentell (S. 28), 
so auch klinisch nicht recht zu packen. 

Zunächst für akute Blutverluste fehlt der strikte Nachweis von der kura- 
tiven Wirkung der NaCl-Infusion. Man weiß ja nie, ob die betreffende Blutung 
sonst ohne Infusion denn sicher tötlich abgelaufen wäre. In einem Falle (Jäger, 
Schweiz. Korr.-Bl. 1885) hielt man die Infusion für nötig, sie mißlang aber technisch, 
so daß nur 50 ccm eindrangen ; der Fall heilte. — Ffis h hat eine Sammlung von 
FäUen aus der gynäkologischen Literatur veranstaltet; am besten sind die Resultate 
bei Kollapszuständen nach atonischer Blutung post partum (21 FäUe 
mit 14 Heilungen). Schlechter sind die Erfolge bei Nachblutungen nach großen 
Operationen, die enormen Blutungen aus extrauterinen Fruchtsäcken bleiben ganz 
unbeeinflußt. Auch Köstlin* hat eine Keine glücklicher Fälle bekannt gemacht. 

Besondere Triumphe haben die Kochsalzin- und -transfusionen 
bei der Cholera, speziell im Stadium algidum, gefeiert. 

Wenigstens die augenblickliche Wirkung ist unbezweifelbar ; in vielen 
FäUen kehrt das Bewußtsein zurück, der vorher unfühlbare Puls wird wieder pal- 
pabel, die Augen erhalten ihren Glanz zurück, die Temperatur steigt wieder zur 
Norm. Zuweilen dauert dieser Erfolg an. Menard ,8 sammelte 287 Fälle mit 30 Proz. 
Heilungen. Auch die Urteile in der ausgedehnten Literatur über die letzte Cholera- 
epidemie in Europa, namentlich in Hamburg, lauten durchaus günstig. Michael 6 
berechnet 22 Proz. Heilungen für die intravenöse, 40 Proz. für die subkutane 
Methode, Cantani* gar 60 Proz. für seine Hypodermoklyse. Daß auch bei den 
schweren Fällen einheimischer Enteriten gleiche Erfolge winken, ist selbst- 
verständlich. Es handelt sich ja allgemein um die symptomatische Bekämpfung der 
Wasserverarmung oder auch die Gift ausschwemmung. Eine Reihe günstig beein- 
flußter Dysenterien ist von Bosc und Vedel 5 bekannt gegeben. 
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Rationell, trotz mangelnder Erfolge, erscheint die Kochsalzinfusion 
im Coma diabeticum zur Neutralisation der supponierten Säuren 
(Oxybuttersäure) (Stadelmann 6 ). 

Stadblmann selber hat einige Jahre später seine Heerscharen gemustert; er 
findet in der Literatur 11 Fälle mit 10 Todesfällen. Rechnet man die gleich zu 
erwähnenden der STiNTziNG'schen Klinik und die 2 neueren, ebenfalls tödlich endenden 
Fälle von Herzog (B. k. W. 1899 No. 14) hinzu, so hat von 14 Alkaliinfusionen 
bei Coma diabeticum nur einer nicht mit dem Tode geendet. Und doch sind sicher 
nicht alle tötlich endenden FäUe veröffentlicht worden! Beim Ausbruch des Coma 
ist es eben schon zu spät und zur Prophylaxis wird man der Alkalifütterung vor 
der Infusion den Vorzug geben. Trotz der inneren Berechtigung der Alkaliinfusion 
wird daher ihr praktischer Wert hier doch gering bleiben. 

Eine Art spezifischen Erfolges wohnt der Kochsalztransfusion 
ferner bei gegen die Urämie (mit vorhergehendem Aderlaß zur Ent- 
giftung des Blutes). Nach Leube 6 , der seit einigen Jahren seine 
Urämien regelmäßig in dieser Weise behandelt, entzieht man, wenn 
innere Mittel nicht rasch nützen, 250 ccm Blut und transfundiert 
400 ccm Kochsalzlösung; nötigenfalls wird dies schon nach wenigen 
Stunden wiederholt. Die experimentelle Begründung für den Nutzen 
der Infusion gegen Urämie ist gescheitert, denn die molekulare Blut- 
konzentration urämischer Tiere wird durch die Infusion nicht ver- 
ändert (Richtek, B. k. W. 1900 No. 7). 

Von manchen Seiten wird entweder die Infusion oder der Aderlaß aus der 
Behandlung weggestrichen; z. B. ließ Laache 18 nur zur Ader, allerdings bis zu 
1000 ccm Blut und erlebte allein dadurch Diuresen bis zu 81. Sahli 5 * auf der 
anderen Seite überschwemmte den Urämiker nur mit Kochsalzlösung (subkutan) und 
entgiftete so den Körper. Babbä 5 legt Wert auf gleich große und genau gleich- 
zeitige Blutentziehung und Kochsalzinfusion, die in seinen Fällen zwischen 600 und 
1000 ccm schwanken. 

Vom Standpunkte der Entgiftungstheorie aus hat man noch eine 
große Reihe der verschiedensten Krankheiten mit solchen Infusionen 
behandelt, Cholämie, Acholie, Eklampsie, eine ganze Reihe 
akuter Vergiftungen (CO, Kali chlor., Jodoform etc.), endlich In- 
fektionskrankheiten, Pneumonie, Typhus, Sepsis, Pyämie. Sehr 
schöne Resultate hat neuerdings Lenhartz 16 bei Typhus und schwerer 
Sepsis (Peritonitis) erzielt; er ließ täglich morgens und abends je 11 
inftmdieren, manchmal 10 Tage hindurch; trotz der vielen hundert 
mit Trichter und Gummischlauch ausgeführten Infusionen erlebte er 
im Krankenhause nur 1 Abszeß, draußen allerdings mehr. Die mecha- 
nische Wirkung auf den Kreislauf scheint bei den Infektionskrank- 
heiten (s. Pässleb, Kongr. inn. Med. 1898 S. 438) nur gering zu sein 
und offenbar weit zurückzustehen hinter denjenigen auf Entgiftung 
und Durchfeuchtung der Gewebe. 

Ratschläge für die Transfusion in der Praxis. 

Bei akuter Verblutungsgefahr muß eine Kochsalzinfusion 
gemacht werden. In den allermeisten Fällen genügt die technisch 
unschwierig auszuführende subkutane Kochsalzeinspritzung von 1 1 
mit nachfolgender Massage. Fehlen Apparate und Assistenz, so wird 
einstweilen die Autotransfusion durch Einwicklung der Extremitäten 
vorgenommen. Wann „drohende Verblutungsgefahr" besteht, wird 
aus dem gesamten klinischen Bilde ermessen. Die Blutwerte geben 

Gumprecht, Technik. 4. Aufl. 3 
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auch einen gewissen Anhaltspunkt: akut entstandene Anämien mit 
etwa 30 Proz. Hämoglobin oder unter 2 Millionen Blutkörperchen können 
als an sich lebensgefahrlich gelten.. Falls tunlich, mag zur Siche- 
rung des Erfolges innerhalb der nächsten 12 Stunden eine Bluttrans- 
fusion nachgeschickt werden. Bei zunehmender Pulsschwäche ist die 
Kochsalzinfusion zu wiederholen, selbst mehrmals am Tage; in der 
Eegel kann dann aber die Flüssigkeitszufuhr rektal (s. Mastdarm) 
erfolgen. 

Bei den chronischen Anämien ist die Transfusion zu 
machen, sobald die idiopathische, perniziöse Form mit Wahrschein- 
lichkeit vermutet werden kann. Die chronischen Anämien können 
als direkt lebensgefahrlich gelten, wenn die Blutkörperchenzahl auf 
ca. 1 Million gefallen ist, obgleich gelegentlich noch niedrigere Zahlen 
sich finden. Hier nützt nur die Bluttransfusion (nicht Kochsalz), 
weil es sich nicht um die Anfüllung des Gefäßsystems, sondern um 
die Anregung der Blutbildung handelt. Die sicherste, wenn auch 
umständliche Methode wird hier einstweilen die subkutane Blutinfdsion 
in zweiter Linie erst die Transfusion defibrinierten Blutes (150 — 200 ccm), 
welche letztere aber stets eine gewisse Vergiftung bedeutet, sein. 
Temperatursteigerung und Schüttelfröste können bei so ernsten Zu- 
ständen nicht als Kontraindikation gelten. 

Die Vergiftungen bedürfen der Bluttransfusion nur, soweit 
sie schwer sind und hauptsächlich das Blut in Mitleidenschaft ziehen 
(z. B. Kohlenoxyd, Kali chloricum); bei anderen genügt fast stets die 
subkutane Kochsalzinfusion. Ein deplethorischer Aderlaß ist hier, 
wie bei der folgenden Gruppe, sehr zu empfehlen. 

Von den Autointoxikationen bilden namentlich die Urämie 
und das Coma diabeticum ein dankbares Objekt für Kochsalzinfasionen, 
von den Infektionskrankheiten namentlich die Cholera. 

Technisch am leichtesten, aber mit den heftigsten Schmerzen, 
auch nach der Narkose, verbunden ist die subkutane Bluttrans- 
fusion; auch die Assistenz ist da nicht schwierig, wenn auch an- 
strengend. Am schwierigsten ist die intravenöse Transfusion frischen 
Blutes. Der Ungeübte wird mit ihr mehr Mißerfolge als Erfolge er- 
leben. Ihre Vorteile liegen in der relativen Schnelligkeit der Aus- 
führung, sowie in der Vermeidung der sog. Fermentintoxikation (Frost, 
Fieber) und einer größeren Hautwunde. 

Literatur über Transfusion. 

1) Bisehoff f (1250 ccm NaCl-Lösung einer Wöchnerin infundiert; Heilung) Zentralbl. f. 
Gynäkol. 1881 No. 28 ; erste veröffentlichte Kochsalzinfusion am Menschen; Landerer 
(s. u.) gibt an, schon mehrere Monate vorlier eine solche gemacht zu haben, 

2) Bizzozero u. Sanguirlco, (Erhaltung der roten Blutkörperchen bei Transfusion) 
Arch. per le scienze med. 9. Bd. 1885 S. 841- 

8) Cantani, Der Erg. der Cholerabeh. mittels Hypodermoklyse, deutsch von O. Frdnkel, 
Leipzig (Denicke) 1886. — Außerdem mehrere Choleraaufsätze, 1884, 1892. 

4) Cohnhetm, (Kochsalzfrösche) Virchow's Arch. 45. Bd. 1869 S. 388. 

5) Erfolge der Kochsalztransfusion: Barrä, La dhintoxication du sang, 
L'Independance med. 1897 No. 22 (kurze Beschreibung von 10 fremden und 12 eigenen 
Fällen mit Aderlaß und Kochsalztransfusion). — Bosc et Vedelj Rev. de med. Bd. 17, 
18, 1901. — Ercklente, Z. Id. Med. 48 S. 171. — Feis, (Kochsalztransfusion bei Ver- 
blutung; experimentelle Bestätigung von May dl, Schramm) Virchow's Arch. 188. Bd. 
1894 S. 75. — Derselbe, (Kochsalzpastillen) Ther. Monatsh. 1894 *• Heft S. 50; 
ferner Köstlin, Zeitschr. f. Geburtsh. 39. Bd. S. 98. — Hdberlin, Kochsalzinfusion 
M. m. W. 1900 No. 2. — Lauffer, (Zus. Referat) V. Grenzgeb. 1900 No. 42t. — 
Leonpacher, (dgl.) Mut. Grenzgeb. VI, 1900, Heft 8. — Leube, Nierenerkrankungen 
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in Handb. d. Ther. 7. Bd. 1898. — Michael, (Cholera) Ref. Zentralbl. inn. Med. 1896 
S. 981. — Sahli, (Auswaschung des Organismus). Volkmann 1 s Vortr. N. F. 1890 
No. 11. — Sieh, Hager, (Cholera) Jahrb. d. Hamb. Staatskrankenanstalten 189119t. 

— Stadelmann, (Coma diab.) B. k. W. 1898 No. 46. 

5*) Apparate zur Infusion (auch zur Gelatine-, Zucker- u. Oelvnfusion brauchbar). — 
Burghart, (8 Flaschen) Ges. d. Charit&ärzte, 27. April 1899. — Kronecker, (wohl 
der ersterfundene) Korr. f. Schweiz. Aerzte 1886. — Krönig, (besonderer TYoikart) 
Z. Krankenpflege, April, 1898. — Langer, (Apparat aus GanghofnerU Klinik) Ther. 
Monatshefte, Juli 1900 S. 348. — 8ahli, Volkmann's Vortr. N. F. No. 11, 1890. — 
Strause, H., Z. Krankenpflege, April 1898; Z. prakt. Aerzte 1898 No. 14. 

6) Faney, Traitement des hemorrhagies par le scrum sali, These Paris 1896. 

7) Hunter, Brit. med. Joum. July 20, 1889 3. 117. 

8) Heineke, Blutung, Transfusion und Infusion, Dtsch. Chirurgie 18. Lief. 1885. 

9) Jenning», (Uebersicht über intravenöse Milchinjektionen) Brit. med. Journ. 1885. 

10) Jurgensen, Transfusion in Ziemsseris Handb. 1. Bd. 1880 (Literaturver.). 

11) Kronecker u. Sander, 2 verbl. Hunde durch NaCUInfusion gerettet, B. k. W. 
1879 No. 57. (Auch Schweizer Korr.-Bl. 1886.) 

IS) Laaehe, (saignie dans Vuremie) Internat, med. Kongreß Moskau 1897 (1. Sitz d. 

inneren Sektion). 
IS) Landsyrer, (Zuckertransfusion) Virchow's Arch. 105. Bd. 1886 S. 851. 

14) LandoU, Artikel „Transfusion" in Eulenburg 's Realencyklopädie 24. Bd. 1900; (Tier- 
versuche mit BlulegeUxtrakt) XL Kongreß f. innere Med. 1892. 

15) LenharU,. (Kochsalzinfusion bei Typhus, Peritonitis u. ä.) Deutsch. Arch. 64. Bd. 
1899 S. 189; auch Diskussion B. k. W. 1899 p. 885. 

16) Lciehtenstern, (intrav. Kochsalzinfus. bei Verblutungen) Vollem. Vortr. N. F. 25 1891. 

17) May dl, (Kochsalzinf. u. Transf. beim Verblutungstode) Oesterr. med. Jahrb. 1. Heft I884. 

18) Menard, L,, Artikel „Transfusion" in Dictionnaire Dechambre 97. Bd. 1885. 

19) Mikulicz, (Blut- und Kochsalzinfusion bei Verblutung) Wiener Klinik 188 4. 

20) Nuesbawm, (Kritik der Transf.; Autotransf.) Ther. Monatsh. 1887 No. 10. 

21) v. Ott, (Kochsalzinfusion) Virchow's Arch. 98. Bd. 1888 S. U4. 

22) Physiologische Grundlagen der Transfusion: Cohnheim, Vorlesungen 
1. Bd. 1882. — Conty, Gaz. med. 1876 No. 6. — Dastre u. Laye, Arch. de 
physiol. 1. Bd. 1889 8. 258. — Goltz, Virchow's Arch. 29. Bd. I864. — Heller, 
Zeitschr. Hin. Med. 82. Bd. Suppl. — Jurgensen, Dtsch. Arch. klin. Med. 81. Bd. 

— Köhler, A., Diss. Dorpat 1877. — Panum, Virchow's Arch. 63. Bd. 1875 S. 1. 

23) Quincke, (T. bei pern. Anämie) Dtsch. Arch. 20. u. 25. Bd. ; Vollem. Vortr. No. 100. 

24) Schramm, (umfassende Tierversuche über T.) Wien. med. Jahrb. 1885 S. 490. 

25) Schwarz, (Bestätigung von Goltz) Habü.-Schr. Halle 1881. 

26) Weinbrand, (intravenöse Bluttransf.) Ther. Monatsh. 1900 Nov. 

27) v. Zlemssen, Münch. med. Wsckr. 1892 No. 19, 1894 No. 18 (subkutane und intra- 
venöse Bluttransfusion; Wert; Methodik); auch ibid. 1895 No. 14; ferner intemat. 
med. Kongreß Rom 1894 ; XL Kongreß f. innere Med. Wiesbaden 1892, Dtsch. Areh. 
50. Bd. 1893. 



Snbkntane Gelatineinjektion. 

Grundlagen. Der angebliche gerinnungserregende Einfluß der Gelatine auf 
das Blut wurde von Dastrb und Florbsco 1896 entdeckt; das Blut eines ihrer Hunde 
brauchte z. B. 3 Minuten zur Gerinnung, nach intravenöser Einspritzung von 5°/ 
Gelatinelösung dagegen nur noch 10—60 Sekunden; es handelt sich dabei nicht um 
Erstarrung der Gelatine, denn die rasche Gerinnung erfolgt auch bei 38 ° so, daß die 
im Blutserum gelöste Gelatine flüssig über dem geronnenen Blutkuchen stehen bleibt 
und erst bei Abkühlung gerinnt. Die Entdeckung ist teilweise oder ganz unrichtig, 
hat aber doch praktischen Wert. Von einer Gerinnungswirkung kann, wenn über- 
haupt, so nur in bescheidenstem Umfange die Rede sein. Sackur konnte sie bei 
Nachprüfungen als Regel nicht feststellen, Kaposi nur unter ganz besonderen 
Umständen (nämlich wenn man erst die Gelatine und dann das gerinnungshemmende 
Hirudin den Tieren einspritzte). Die Gerinnungschancen sind allerdings insofern ver- 
mehrt, als der Fibrinögengehalt des Blutes durch Gelatine eine quantitativ nach- 
weisbare Erhöhung erfährt (Moll); dies trifft für intravenöse wie subkutane Ein- 
verleibung zu /aber nicht für intrastomachale ; das Maximum der Wirkung wird 
übrigens durchaus nicht sofort, sondern erst nach einigen Tagen erreicht. 

Wahrscheinlich ist eine zweite Wirkung der Gelatine viel wichtiger, die der 

3* 
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Agglutination der roten Blutkörperchen (Sackub, Kaposi, Moll). In der 
Anerkennung dieser Wirkung, die man unter dem Mikroskop direkt erkennen kann, 
sind die neueren Experimentatoren ziemlich einig und damit ist allerdings ein 
gerinnungsförderndes Moment gegeben. 

Dagegen kann es als widerlegt gelten, daß der Kalkgehalt oder der Säure- 
grad der Gelatine etwa eine Rolle spielte. An eine Viskositätsvermehrung 
wäre aber wohl zu denken. 

Bemerkenswert ist übrigens , daß die meisten Untersucher (außer Moll) die 
günstigen Wirkungen bei der sterilisierten MERCK'schen Gelatine geringer oder fehlend 
fanden. Es scheint daher, daß man hier die Sicherheit der Sterilität gegen die 
therapeutische Wirksamkeit bis zu einem gewissen Grade eintauscht. 

Als Nebenwirkung der Gelatine , allerdings nur bei Anwendung hoher Dosen, 
haben sich im Tierexperiment zahlreiche Gefäßverstopfungen nachweisen lassen (Sackur) ; 
bei den klinischen Versuchen sind sie bisher nicht hervorgetreten. 

Die Technik ist folgende: 4—5 g weiße Gelatine werden in 
200 ccm 0,7-proz. Kochsalzlösung unter Erwärmung (ca. 80°) gelöst; 
(zweckmäßig, wenn auch zeitraubend, ist es, behufs Klärung der 
Gelatine nunmehr das Weiße eines Eies hinzuzufügen, aufzukochen 
und durch Gaze, dann durch Papier zu filtrieren; solche Gelatine 
schmerzt bei der Injektion nur sehr wenig); dann wird in der gleich 
anzugebenden Weise sterilisiert ; die etwa sich trübenden oder die bei 
der Abkühlung nicht erstarrenden Proben werden verworfen, die anderen 
unter Watte Verschluß aufbewahrt. Bei längerem Aufbewahren muß 
eine Gummikappe über den (mit Sublimatlösung benetzten) Watte- 
pfropfen gezogen werden, da die Gelatine sonst eintrocknet. — Un- 
mittelbar vorm Gebrauch wird die zur Verflüssigung erwärmte Gela- 
tine in eine SAHLi'sche Spritzflasche (Fig. 16) umgefüllt und vermittels 
eines Gebläses durch die 10 cm lange, 1 mm dicke Hohlnadel tief 
ins ünterhautgewebe am Oberschenkel oder zwischen den Schulter- 
blättern injiziert. Auch nach vorheriger Anästhesierung der Ein- 
stichstelle geht das nie ganz ohne Schmerz ab. Die sichtbare 
Schwellung an der Einstichstelle ist auch ohne Massage in 8 / 4 bis 
2 Stunden verschwunden ; die Stichstellen — 1 bis 2 für 200 ccm — 
werden mit Heftpflaster zugeklebt. Gegen innere Blutungen sind die 
Injektionen täglich bis zum Erfolg, und dann zur Sicherheit noch 
einige Tage, zu wiederholen (Gbunow 8 ), bei Aneurysmen alle Wochen 
einmal (Lanceraux). 

Modifikationen der Technik sind mehrfach versucht. 
Nimmt man stärkere Gelatinelösungen (bis 10 Proz.), so braucht man 
geringere Quanten zu injizieren. Am weitesten hierin geht Pensuti 6 , 
der 30 -proz. Lösungen verwendet, denen pro ccm einige Zenti- 
gramm Karbolsäure zugesetzt werden, und die, zu 3 ccm mehrmals 
täglich, mit jeder Pravazspritze injizierbar, zudem gut haltbar sind 
und kaum Schmerz verursachen sollen. 

Die Nachteile der Operation — zunächst die kleinen — 
bestehen einmal in dem schon erwähnten, gelegentlich tagelang an- 
haltenden Injektionsschmerz, andererseits in Fieber, bis 39° das 
mehr weniger konstant (Gbunow 8 ) sich einstellt, nnd vereinzelt von 
Urticaria begleitet ist. Selten bildet die Gelatine ein in der Tiefe 
liegendes, erst nach Wochen resorbiertes Infiltrat. — Indessen sind 
das alles Kleinigkeiten verglichen mit einer anderen, heimtückisch 
lauernden Gefahr, nämlich der Tetanus-Infektion. Einzelne 
Tetanusfälle wurden sehr bald bekannt — relativ zahlreiche für das 
neue, noch wenig geübte Verfahren; ein ganz neues Gesicht zeigten 
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diese Vorkommnisse erst, nachdem in der käuflichen Gelatine Tetanus- 
keime einwandfrei nachgewiesen waren (Levy und Bruns 4 ). 

Die Sterilisation der Gelatine bildet daher die wesentlichste 
Schwierigkeit für die Einführung des Verfahrens in die Praxis. In 
Kliniken schützt man sich leicht vor Tetanus, indem man vorher 
ein Meerschweinchen mit der in gewöhnlicher Weise sterilisierten 
Gelatine impft. Merck in Darmstadt bringt nun neuerdings sicher 
sterile Gelatine in den Handel, doch scheint diese weniger wirksam zu 
sein — wenigstens im Tierversuch, klinisch weiß man ja überhaupt 
noch zu wenig, um hier zu entscheiden. Man ist also vorläufig, wenn 
man die Merck'sche Gelatine nicht so hinnehmen will, auf eigene 
Sterilisation angewiesen. Hierüber folgen einige Vorschriften: 

Nach KitAuse: 1— Ög bester Gelatina alba werden in etwa 40° warmer steriler 
0,5 °/ Kochsalzlösung vollständig aufgelöst und an 5 aufeinander folgenden Tagen 
im Dampftopf je eine halbe Stunde auf 100° gehalten. 

Lbvy und Bruns nehmen behufs besserer Durchwärmung Reagenzgläser, nicht 
große Kolben ; dann sind die Lösungen in 2—15 Minuten, je nach der Konzentration, 
durchwärmt, und müssen von nun an noch 40 Minuten bei 100° verweilen. 

Deutsch (vgl. Bass S. 873) empfiehlt vorherige Impfung der Gelatine mit 
Bacillus subtilis, der gegen Wärme noch resistenter ist, als der Tetanusbazillus. 
Entwickeln sich, einige Tage nach der Sterilisation, bei Zimmertemperatur keine 
Subtiliskulturen. so sind die etwaigen Tetanusbazillen sicher vernichtet» 

Trotz alledem scheint dem Verfahren eine Zukunft beschieden. 
Die bisher erreichten guten Erfolge (vgl. Bass 1 ) umfassen innere 
Blutungen (Lungen, Magen, Nieren etc.) und hämorrhagische Diathesen 
jedes Ursprunges, wie Infektionen, cholämische Blutungen (Kehr), 
Melaena neonatorum (vgl. Holtschmidt, M. m. \V. 1902 No. 1: ohne 
Gelatine 50 Proz. Mortalität in der Dresdener Frauenklinik, mit 
Gelatine alle geheilt; die Blutung stand meist schon nach der ersten 
Injektion). — Gegen Aneurysmen ist die Wirkung weniger zweifellos; 
ein Versuch lohnt aber jedenfalls. — Gegen Höhlenblutungen (Knie- 
gelenk, Magen, Nase) wird die Gelatine auch lokal angewendet, in der 
Blase bildete sich allerdings einmal ein Gerinnsel, das nur forcierten 
Katheterspülungen schließlich wich (Nogu£s, Ref. W. m. W. 1899 S. 88). 

Literatur über subkutane Gelatineinjektionen. 

1) Boss, A., (zus. Referat) Zentralbl. Grenzgebiete, 1904 S. 818, 862. 

2) Dastre u. Floresco, (Entdeckung) Compt. rend. soc. de biol. 1896, p. $43 ; Arch. de 
physiol. 1896 p. 402, 1897 p. 777. 

8) Kaposi, (Experimentelles) Mut. Grenzgeb. 1904, XI S. 878. 

4) Krause, (Breslauer Klinik; Sterilisation. B. k. W. 1902 No. 29). 

5) Levy u. Bruns, (Tetanuskeime in Gelatine) D. m. W. 1902 No. 8. — Mitt. Grenzgeb. 
X S. 235. 

6) Moll, (Experimentelles) W. k. W. 1903 S. 1215. 

7) "Pensutl, (konz. Gelatinelösungen) Gaz. degli ospedali 4. März 1900. 

8) Saekur, (Konglutinierung der Blutkrp.) Mitt. a. d. Grenzgebieten VIII, 1901 S. 188. 

9) Wagner, M., (Qurschmann's Klinik; große Höhlenblutungen) Mitt. a. d. Grenzgeb. 
VI, 1900 S. 700. 

Subkutane Gasinjektion. 

Man weiß seit langer Zeit, daß subkutanes Emphysem nicht zu schaden pflegt. 
Daß es aber nützen könne, indem es die feinen Nervenendigungen der sensiblen und 
sympathischen Nerven dehnt und dadurch Neuralgien beseitigt, ist die Idee eines 
französischen Arztes (Cordier, Lyon med. No. 12, 13, 1902), welche zwar origineU, 
aber zur unbedingten Annahme noch nicht geeignet erscheint. — Die Technik ist 



Digitized by 



Google 



— 38 — 

folgende: Eine Hohlnadel wird, wie zur Infusion, unter die Haut gestochen und ein 
Gebläse daran befestigt; eine Sterilisation der Luft (Wattefiltration) ist nicht einmal 
notwendig. Es bedarf nur eines sehr geringen Ueberdruckes beim Injizieren, am 
geringsten auf den seitlichen Brustpartien, auf Hand- und Fußrücken und am Skrotum 
namentlich bei mageren Personen. Man injiziert Vi bis V« 1> die eine große Haut- 
anschwellnng wie über einem kalten Abszeß machen. Zuerst ist die Haut blaß, 
etwas anästhetisch, hinterher wird sie etwas rot und hyperästhetisch. Schmerzen 
treten nie auf; die Injektion selbst macht höchstens Ameisenkriebeln. Nach der 
Injektion muß stark massiert werden, was ebenfalls nicht schmerzen soll. — Die 
Resorption von V« 1 Luft vollzieht sich in 1—2 Wochen, Sauerstoff in der Hälfte der 
Zeit. Kohlensäure noch rascher. Nach vollendeter Resorption wird die Injektion 
wiederholt, doch genügt angeblich oft eine Sitzung, um eine Neuralgie verschwinden 
zu lassen (zus. Referat, Alexander, Fortschr. d. Med. 1903 S. 665). 

Impfung (Vakzination). 

Die Impfung ist in technischer Beziehung leicht und bietet auch in theo- 
retischer Hinsicht kaum irgendwelche Schwierigkeiten. Es fehlt eigentlich nur 
noch der Schlußstein des Gebäudes, nämlich die Reinzüchtung des Vakzinekontagiums 
und damit die Herstellung aseptischer vollwirksamer Lymphe, um die Lehre von 
der Vakzination zu einem abgeschlossenen Kapitel zu machen. 

Anders steht es um die gesetzliche Regelung der Frage; die obligato- 
rische Vakzination ist erst in wenigen Ländern streng durchgeführt, die Ausführungs- 
bestimmungen schwanken selbst in den einzelnen Staaten der Länder erheblich. In 
Deutschland gelten das Reichsgesetz vom 8. April 1874 und die Beschlüsse des 
Bundesrats vom 15. Oktober 1899; letztere, in ihrer ursprünglichen Form vom 
Jahre 1885 wesentlich Robert Koch's Arbeit, sind auch der folgenden Darstellung 
zugrunde gelegt. 

Zeitpunkt der Impfung. Das deutsche Gesetz besagt, daß zu impfen ist: 
jedes Kind vor dem Ablaufe des auf sein Geburtsjahr folgenden Kalenderjahres und 
jedes Schulkind innerhalb des Jahres, in welchem es das 12. Lebensjahr zurücklegt. 
Vor dem vollendeten 3. Lebensmonat soll nur bei drohender Pockengefahr geimpft 
werden. Ist die Impfung „erfolglos" geblieben, d. h. ist nicht mindestens 1 Pustel, 
bei Wiederimpfungen 1 Knötchen, erschienen, so soll sie spätestens im nächsten Jahr, 
und wenn abermals erfolglos, spätestens 1 weiteres Jahr nachher wiederholt werden. 
Die Impfnngen sind im Frühjahr und Herbst vorzunehmen, jedenfalls nicht im 
Sommer, weil dann am ersten Wundkomplikationen drohen. Der Impftermin muß 
aufgeschoben werden bei jeder erheblicheren Krankheit des Impflings, bei schwieriger 
Dentition und bei allen Hautkrankheiten. — Da der Impfschutz nur 10 Jahre anhält, 
so müßte eigentlich periodisch wiedergeimpft werden (wie tatsächlich in Japan): 
gesetzlich erforderlich ist eine dritte Impfung nur für das Militär. — Nach den 
Gesetzgebungen der meisten Bundesstaaten konnten beim Ausbruch der Pocken 
alle nicht kürzlich Geimpften zwangsgeimpft werden. Da aber das Reichsseuchen- 
gesetz von 1900, welches die Zwangsmaßregeln beim Ausbruche von Seuchen er- 
schöpfend regelt, eine Schutzimpfung nicht vorsieht, so sind Zwangsimpfungen über 
das Reich simpfgesetz hinaus wohl künftig als gesetzlich unzulässig anzusehen. 

Impfstoff. Vakzine (Kuhlymphe, Kälberlymphe, animale Lymphe), ist der zur 
Menschenimpfung ausschließlich gebrauchte von der Kuh oder dem Kalbe gewonnene 
Impfstoff, der zur Erhöhung der Haltbarkeit und zum Schutze gegen Bakterien einen 
Zusatz von Glyzerin erhält. Die Vakzinr, welche jetzt fast allgemein in Deutachland 
verwendet wird, ist von Kalb zu Kalb in (meist staatlichen) Anstalten weiter- 
gezüchtet; durch Impfung eines Kalbes (Flächenimpfung nach Pfeiffer) können viele 
Tausende von Lymphportionen gewonnen werden. Die animale Lymphe wird aus 
den Landesimpfinstituten an die Aerzte versandt, meist unentgeltlich, sie wird in 
reinen, gut verschlossenen (Siegellack) Kapülarröhrchen oder Glasgefäßen von 1— 2ccm 
Inhalt aufbewahrt (nicht über 3 Monate!). In Privatanstalten kostet ein Röhrchen, 
ausreichend für 3—5 Impfungen, ca. IM. — Die Röhrchen sind dunkel und kühl 
aufzubewahren und vor extremen Temperaturen (unter 0°, über 50°) zu schützen: 
durch Zentrifugieren wird die Lymphe klar, bakterienarm, aber weniger wirksam. 
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Humanisierte Lymphe ist das Sekret der menschlichen Impfbläschen ; sie wirkt 
rascher und starker eis Vakzine, und auch bei Re Vakzination hinreichend sicher, 
veranlaßt aber eher Impfschädigungen und soll deshalb nur ausnahmsweise Ver- 
wendung finden. Für ihre Gewinnung dürfen nur ganz genau untersuchte, gesunde, 
ehelich geborene Kinder, die wenigstens 6 Monate alt und nicht Erstgeborene sind, 
benutzt werden ; die Abimpfbläschen müssen unter 7 Tage alt und wenig entzündet 
sein; 2 intakte Bläschen sind dem Stammimpfling mindestens zu belassen. 

Zur Orientierung in der Literatur seien noch folgende Ausdrücke erwähnt: 
Equine, Ovine = Lymphe ron Pferd und Schaf; originäre Kuhlymphe 
= Sekret der ohne Inokulierung „ spontan" entstandenen Kuh pocken ; Retrovakzi- 
nation = Impfung von Menschenlymphe auf das Kalb; Re Vakzination = 
zweite Impfung des Menschen; Varioline = das Blatternsekret des Menschen, in 
früheren Zeiten zur Schutzimpfnng des Menschen gebraucht; überimpft man es auf 
Kühe, so gewinnt man von den ersten so geimpften Tiergenerationen die noch ziemlich 
gefährliche Variola- Vakzine. 

Vorbereitungen zur Impfung. Ein helles, sauberes Zimmer 
dient als Impflokal, saubere Wäsche und körperliche Reinigung ist 
von seiten der Impflinge Erfordernis. Man setzt sich mit dem Rücken 
gegen das Licht, hat ein reines Handtuch auf dem Schoß und neben 
sich auf einem Tische Impfmesser, Lymphschälchen, feine Spiritus- 
flamme, aseptische Watte und auf dem Boden ein größeres Gefäß 
mit abgekochtem Wasser. Das Lymphröhrchen wird an den beiden 
Enden abgebrochen und sein Inhalt in ein sterilisiertes Schälchen 
ausgegossen oder (aber nur durch einen die Luft filtrierenden Watte- 
pfropf hindurch !) ausgeblasen oder für jede Impfung direkt auf das 
Messer getropft. Die Impfung ist als eine chirurgische Operation 
anzusehen und unter Asepsis auszuführen. Das Lympheschälchen ist 
bedeckt zu halten (oder offen in einen Glaskasten, dem eine Seiten- 
wand fehlt, einzustellen). Uebrig bleibende Lymphe im Schälchen ist 
zu vernichten. — Ein neuer Lymphebehälter von Grimm (D. m. W. 
1903 S. 389) hat vorne ein Druckbrett; legt sich der Handballen 
darauf, so springt durch einen Drahthebel der Deckel des Lymph- 
behälters auf, erlaubt die Eintauchung des Impfmessers und klappt 
bei Entfernung der Hand wieder zu. 

Ich empfehle für Massenimpfungen folgende Einrichtung: der 
Listenführer sitzt einige Schritte vom Arzt entfernt; dicht neben dem 
Arzte steht eine Schwester, die die Abreibung des Impfterrains mit 
Alkohol und das Ausglühen der Messer besorgt und zugleich auf- 
paßt, daß die Erstimpflinge zweckmäßig auf dem rechten Arm ge- 
tragen werden: der linke Arm trägt fälschlicherweise meist die 
Kinder, und so reibt sich leicht deren rechte Schulter an den Kleidern 
der Mutter. Die Reihenfolge bei der Impfung wird so vorgenommen, 
daß immer Serien von 10 bis 12 Kindern aus dem Wartezimmer 
hereingerufen werden. Bevor Serie I ganz fertig geimpft ist, wird 
Serie II desinfiziert; während II nun geimpft wird, trocknet I und 
wird dann sogleich aus dem Impfraume entlassen, während III des- 
infiziert wird, usf. 

Als Instrument empfehle ich das LiNDENBORN'sche Platin-Iri- 
dium-Impfinesser (Preis 3 1 /» Mark); man braucht etwa 4—6 für einen 
Impftermin; sie werden genau nach der Reihe vor der Gehilfin hin- 
gelegt, so daß die später ausgeglühten abkühlen, bis die früheren 
verwendet sind. Sie werden binnen 5 Sekunden in der Spiritusflamme 
rotglühend und kühlen binnen 3 Sekunden ab; mit der Zeit werden 
sie zu stumpf, können aber auf einem gewöhnlichen Schleifstein leicht 
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wieder scharf gerieben werden. — Wer das jedesmalige Ausglühen 
des Impfinstrumentes vermeiden will, der benutze Weichhardt's 
Impfspatel aus Nikel (25 Stück 4 Mark), der die neuen sehr billigen 
stählernen Impf federn (Fig. 19) (z. B. die von Soennecken in Bonn); 
man legt die benötigte Zahl in ein Reagenzglas, sterilisiert dies (am 
leichtesten trocken in der Ofenröhre) und verwendet für jede Impfung 
eine neue Feder; die gebrauchten Federn werden gesammelt und 
können einige Male wieder verwendet werden. — Hat man keine Ge- 

Fig. 19. Fig. 20. 



Fig. 21. 



Fig. 19. Impffeder. 

Fig. 20. Drehbares Gestell für Impfmesser. 

Fig. 21. Leicht transportables, aseptisches Impfbesteck. 

hilfin, so kann der kleine (patentierte!) „stationäre Sterilisierapparat" 
von Hagemann (Zeitschr. f. Med.-Beamte, No. 11 1902 S. 392) gute 
Dienste leisten ; die Scheibe (Fig. 20), an welche die Messer gesteckt 
werden, ist drehbar und schnappt bei jedem V e Kreise etwas ein; 
nach jeder Impfung wird sie um diese kStrecke weitergedreht. — 
Wer die ganze Ausrüstung, kompendiös verpackt und eventuell steril, 
in der Tasche tragen will, mag das in Fig. 21 dargestellte Impf- 
besteck wählen. 

Zur Ausführung der Impfung umgreift man mit der linken 
Hand den völlig entblösten Oberarm, bei Erstimpflingen den rechten, 
bei der Revakzination den linken, und spannt die Haut an der Außen- 
seite. Dann wird das Messer in die Lymphe getaucht, und es werden 
damit mindestens 4 Schnitte in 2 „Etagen" angelegt; jeder Schnitt 
ist 1 cm lang und mindestens 2 cm von den anderen entfernt ; er ist 
nur so tief, daß im Grunde der Wunde nach einigen Sekunden kaum 
ein feiner Blutstreifen sichtbar wird, durchsetzt also die Haut nur 
bis in die obersten Schichten des Papillarkörpers ; stärker blutende 
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Impfschnitte spülen den Impfstoff teilweise heraus. — Nun streicht 
man mit der Messerfläche oder Messerspitze den Impfstoff einmal 
ohne Kritzeln in die klaffend erhaltene Wunde hinein. — Der Impf- 
schnitt trocknet nach 5 Minuten ein, dann darf die Kleidung wieder 
angezogen wesden; ein Verband ist unnötig, auch in der Folge wird 
nur bei stärkerer Rötung und Schwellung ein kalter Umschlag und 
bei Aufkratzen der Wunde ein Läppchen mit Borsalbe aufgelegt. 
Die Schmerzen beim Einschneiden sind sehr gering ; unmäßiges Schreien 
der Kinder rechtfertigt ein energisches Wort. Am 6.-8. Tage ist 
die Impfnachschau zu halten. 

Impfverlauf ; Erfolge« Der typische Verlauf der Impfpusteln bei Erstimpfungen 
nimmt 3 Wochen in Anspruch, bei Verwendung humanisierter Lymphe etwas weniger. 
— Die ersten Tage bringen nur eine geringe traumatische Rötung, 3.-4. Tag: 
lebhaftere Röte und Schwellung der Umgebung, 5.-6. Tag: Entwicklung des 
Bläschens, Fieber, das am 7. Tag bis 39 gehen kann. Am 8. Tage: Akme des 
Bläschens und der Randröte, Achseldrüsenschwellung. Jetzt auch Trübung des 
Bläscheninhalts, am 10. Tage reiner Eiterinhalt. Vom 10.— 12. Tage Eintrocknung 
zu gelber Kruste, am 15. — 16. Tage Abfallen der Kruste mit Hinterlassung einer 
roten Narbe, die langsam abblaßt. — Anomalien des Verlaufs sind häufig. In dem 
FaoscH'schen Kommissionsbericht (Berlin, Springer, 1896) finden sich für Erstimpfung 
97 Proz. Schnitterfolge, 100 Proz. personeUe Erfolge, für Revakzination 83 Proz. 
Schnitterfolge, 96,3 Proz. personeUe Erfolge. 

Die Revakzinationspusteln verlaufen schneller, meist auch milder und 
geben noch immerhin 60—80 Proz. Erfolge; es genügt hier für den „Erfolg" schon 
die Bildung eines Knötchens bzw. Bläschens an den Impfstellen; Pusteln entstehen 
nur in 25—28 Proz, der Schnitte. 

Ueber den Erfolg ist dem Geimpften ein Impfschein auszustellen, bei Erst- 
impfung ein roter, bei Revakzination ein grüner, für Impfbefreiung ein weißer. Die 
Gesamtliste ist jährlich an die Behörde oder den beamteten Impfarzt einzureichen. 

Als Impf schädigung kommt fast ausschließlich das Impferysipel in Betracht. 
Da jede vollwirksame Lymphe bakteriell verunreinigt ist, so wird sich das (ungeheuer 
seltene) Impferysipel einstweilen nicht sicher vermeiden lassen ; manche bedecken die 
Wunde zum Schutze gegen nachträgliche Verunreinigung mit einem Pflaster oder 
einer Kapsel; Flachs (A. Kinderhlkde. XL 1904 S. 162j impft am Rippenbogen 
und legt einen regelrechten Verband an. Die Impfsyphilis ist durch die animale 
Vakzination beseitigt ; bei Verwendung humanisierter Lymphe ist sie in sehr seltenen 
Fällen aber unvermeidlich. Eine Verschlechterung der Konstitution oder Anlage 
zur Skrofulöse wird niemals durch die Impfung erzeugt. — Kinder mit ausgebreitetem 
Ekzem sind von der Impfung auszuschließen. Durch einen bösen Zufall kann die 
Vakzine auf ekzematöse Geschwister der Geimpften übertragen werden und schweres 
Unheil anrichten. 

Zusammenfassende Darstellungen der Vakzination. 

Blas», Impfung und ihre Technik IL Avfl. Lpzg. (Naumann) 1901. — FUrbtHnger, 
Impfung, in Realenzyklopädie 2. Aufl. — Immermann, Variola, in Nothnagels 
spez. Pathologie u. Ther. 1895. — Peiper, Impfung, in Realenzyklopädie 3. Aufl. — 
Pfeiffer, a) Variola in Handb. d. Ther. 1. Bd., Jena 1902; b) Leitfaden, Tübingen 
(Laupp) 1888. — Schuhe, Leitfaden, Berlin (EnslinJ, III. Aufl. 1899. 

Snbkntane Ernährung. 

Da der Mastdarmernährung gewisse Grenzen gezogen sind, die sich namentlich 
durch die beschränkte Resorbierbarkeit, die relativ geringe Menge der einzuführenden 
Substanzmengen und die oft eintretenden Durchfälle ergeben, so wäre es wünschens- 
wert, für die Ernährung die breite Eingangspforte des Unterhautzellgewebes 
nutzbar zu machen, das ja für diese Zwecke viel weniger technische Schwierigkeiten 
bietet, als das Gefäßsystem. Die sonstigen Hindernisse sind indessen hier so groß, 
daß. die subkutane Ernährung einstweilen noch dürftigere Erfolge hat, als die rektale. 
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Ein hierfür brauchbares Nahrungsmittel muß vollkommen löslich, sterilisierbar und 
in konzentrierter Form anwendbar sein, dabei aber weder örtlich reizend, noch all- 
gemein toxisch wirken. 

Am nächsten läge nun der Gedanke, die Eiweißkörper und ihre Derivate 
zur subkutanen Ernährung zu verwenden. In irgend einer Form müssen dieselben 
ja auch vom Darm aus zur Assimilation kommen; es ist aber noch nicht gelungen, 
diese Form zu linden oder gar künstlich nachzuahmen. Von den natürlichen Ei- 
weißen, die man injiziert hat, werden manche unverändert im Harn wieder ausge- 
schieden andere wirken giftig. Die Eiweißderivate (Albumosen, Peptone) endlich 
haben sich als nicht nur nicht assimilierbar, sondern sogar als in erheblichem Maße 
giftig erwiesen : 1 g Protalbumose tötet nach Nzumeistbr 7 einen Hund von 2 kg in 
1 Stunde, 3,5 g Heteroalbumose ein Kaninchen von 3 kg in Vi Stunde. Neuerdings 
istFibrin-Pepsin-Pepton warm empfohlen (Friedrich 2 ) ; morgens werden davon 
16 g zusammen mit 35 g Traubenzucker in 1 1 zweipromilliger Kochsalzlösung gegeben, 
abends 5 — 10 g Pepton in derselben Weise ; dazwischen 20 — 100 ccm sterilisiertes 
Olivenöl. — Serumeiweiß wird im Stoffwechsel verwertet, ist aber bekanntlich 
giftig; durch Erhitzung kann die Giftigkeit, namentlich die globulicide Wirkung 
des Serums, beseitigt werden und man erreicht zugleich die Sterilisation; praktisch 
würde eine Erhitzung auf 58—60° während 2 Stunden zu wählen sein; Kaninchen 
vertragen große Mengen (70 ccm) solchen Serums reaktionslos vom Subkutangewebe 
(Friedenthal u. Lewandowsky ') , beim Menschen liegen noch keine Erfahrungen 
vor. Auch die Protogene Blum's (B. k. W. 1896 No. 27) eine neue Klasse von 
löslichen, ungerinnbaren Eiweißsubstanzen werden in größeren Dosen nicht vertragen 
(Crede 8 ). Besser scheint sich das von der Fabrik Heyden in Dresden-Radebeul aus 
Fleisch hergestellte „Kalo dal" zu eignen, das 95% Eiweiß enthält (Crede*); von 
diesem Präparat wird jedesmal ein sterilisiertes, in Glasballon fertig in den Handel 
kommendes Quantum von 20 g in 200 ccm Kochsalzwasser eingebracht und vermittels 
Infusionsnadel und Bürette an einer oder zwei Stellen infundiert. 

Entschieden am besten eignet sich das Fett Es ist sterilisierbar, besitzt 
einen hohen Nährwert (100 g Oel = 930 Kalorien) und reizt die Gewebe nur in 
sehr geringem Maße. Auch daß es vom Unterhautgewebe resorbiert wird, ist seit 
längerer Zeit bekannt. Zur Ernährung in dieser Weise wurde es in zielbewußter 
Weise zuerst von Leube (vgl. auch Koll*) ganz neuerdings vorgeschlagen. Lbubb 
hat großen Hunden, die gehungert hatten, durch Wochen hindurch täglich bis zu 
100 g erwärmte flüssige Butter unter die Haut gespritzt und durch mannigfaltige 
Versuchsanordnung bewiesen, daß Resorption stattfand. Einmal trat ein Abszeß 
auf. — v. Noorden hat diese Versuche auch am Menschen angestellt (s. Stüvb, 
B. k. W. 1896 No. 11). Subkutane Injektionen von 15 — 30 g Sesamöl wurden schmerz- 
los vertragen ; bei gelegentlichen Sektionen wurde 12 — 24 Stunden später an der In- 
jektionsstelle nichts mehr davon aufgefunden. Bei den LEüBE'schen Hunden fanden 
sich allerdings erhebliche Mengen unverwerteter Butter im Unterhautfettgewebe; 
beim Menschen wird anscheinend verzweifelt wenig resorbiert, etwa 2 — 3 g pro Tag, 
d. h. 20—25 Kalorien (Wintbbnitz Z. kl. Med. L, 1903). 

In zweiter Linie kommt der Zucker zur subkutanen Ernährung in Betracht. 
Znckerlösungen sind zwar sterilisierbar, ungiftig und resorbierbar, haben aber einen 
relativ geringen Kalorienwert und reizen die Gewebe ziemlich erheblich. Ich* be- 
sitze eine ganze Beihe von Versuchen, in denen hungernde Kaninchen, die 20 g 
Traubenzucker in 150 g Wasser innerhalb eines Tages eingespritzt erhielten, keine 
oder unbedeutende Zuckerausscheidung, dagegen erhebliche (rlykogenmengen in der 
Leber aufwiesen; sehr auffallend war mir auch die ungemeine Schnelligkeit, mit 
welcher der Zucker im Bedarfsfalle vom Körper verbrannt wurde. In technischer 
Hinsicht dagegen war es sehr unbequem, daß diese Tiere fast ausnahmslos erheb- 
liches Oedem des Unterhautzellgewebes aufwiesen; stärkere Zuckerlösungen ziehen 
bekanntlich wegen ihres hohen osmotischen Aequivalents begierig Wasser an. Diese 
Reizwirkung des Zuckers an der Injektionsstelle bildet also vor- 
läufig noch eine technische Schwierigkeit für die praktische Ein- 
führung der subkutanen Zuckerernährung, deren physiologische Be- 
dingungen sonst ganz günstig liegen. Der erste praktische Versuch subkutaner 
Zuckerernährung am Menschen ist vor kurzem durch F. Voit 7 gemacht. V. hat 
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verschiedene Zackerarten durchprobiert, am besten resorbiert wurden Trauben- 
zucker, Fruchtzucker, Malzzucker und Galaktose, von denen bis zu 60 g injiziert 
werden konnten, ohne mehr als Spuren von Zucker in den Harn zu liefern; von 
100 g Dextrose wurden nicht ganz 3 Proz. wieder ausgeschieden. — Zur Einführung 
dient ein Trichter mit Schlauch und Kanüle; es werden stets 10-proz. Lösungen 
benutzt; Massage zur Verteilung der Flüssigkeit unter der Haut erweist sich bei 
Injektionen bis zu 300 ccm als vollkommen überflüssig. Zur Vermeidung von Luft- 
eintritt ist das Schlauchsystem vor der Injektion stets völlig mit der Lösung an- 
gefüllt. 

Da die subkutane Ernährung bisher nur für stickstofffreies 
Material ausgearbeitet ist, so kann sie noch weniger als die rektale 
eine ausreichende sein, sondern wird einstweilen nur als Ergänzung 
anderer Ernährungsmethoden oder zum Temporisieren verwandt 
werden können. Am bequemsten und am besten ausgearbeitet ist die 
Fetteinspritzung. 

Die Technik der subkutanen Oelernährung ist ziemlich einfach. 
Man injiziert den Inhalt einer 10 ccm fassenden Glasspritze an 3—4 
verschiedenen Stellen unter die Haut, wie dies v. Leube 6 schon seit 
mehreren Jahren ohne Zwischenfall geübt hat. Namentlich das Schenkel- 
dreieck und die unteren Bauchpartien sind durch ihr leicht dehnbares 
Subkutangewebe hierfür geeignet. Bei geeigneter Asepsis erlebt man 
keine Abszesse, auch der Schmerz ist nicht nennenswert, doch muß 
die Injektion recht langsam, mehrere Minuten lang, gemacht werden. 
In den ersten Stunden nach der Injektion bleibt die Umgebung der 
Stichstelle geschwollen und weich, am nächsten Tage ist nichts mehr 
davon zu sehen. — Statt der Spritze kann man auch eine Hohlnadel 
(Fig. 10) mit Schlauch und Trichter verwenden. Das einfache Ab- 
fließenlassen dauert noch länger als das Einspritzen, doch kann man 
bei gehöriger Geduld noch mehr einbringen. Ganz zweckmäßig stellt 
man sich, wenn man öfters solche Injektionen zu machen hat, eine 
Spritzflasche (Fig. 16) zurecht. 

Subkutane Ernährung. 
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Speiseröhre. 
AnatomisclKtechnisclie Yorbemerkungen. 

Die Speiseröhre nimmt einen fast senkrecht von oben nach unten gerichteten 
Verlauf zum Magen. Eine leicht S-förmige Krümmung, deren obere Konvexität nach 
links, die untere nach rechts sieht, ist so unbedeutend, daß auch die Anatomen sie 
neuerdings außer acht lassen (Mehnbrt ia ) und daß sie um so weniger für die Füh- 
rung von Instrumenten in Betracht kommt; die Oesophagoskopie vermittels me- 
taUener spiegelnder Sonden benutzte zuerst entsprechend gekrümmte Instrumente, hat 
sich aber jetzt auch den geraden Sonden zugewandt. Selbst erhebliche Krümmungen 
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der Wirbelsäule beeinflussen den Verlauf der Speiseröhre nur wenig. Für unsere 
technische Therapie verläuft also der Oesophagus einfach von oben nach unten. 

Das Kaliber des Oesophagus ist von dem Dehnungszustand der Wand ab- 
hängig. Im Normalzustände liegen dieWände strecken- 
■ia weise eng aneinander und öffnen sich nur, wenn die 
Nahrung sie passiert. Die relative Weite der ein- 
j m w zelnen Abschnitte wird durch einen Gipsabguß (Fig. 22 ) 
illustriert, der an der Leiche vom Magen aus ohne 
b Verletzung der Brustorgane hergestellt ist. Gewöhn- 

lich finden sich 2 enge Stellen, von denen die obere 
^ etwas unter dem Cricoidknorpel, die untere etwas 
über der Cardia gelegen ist. Doch finden sich da- 
zwischen noch physiologische Engen der Bifurkation 
der Trachea und namentlich auch der Aortenkreuzung 
„ entsprechend: man hat im ganzen 13 solche physio- 

logische Verengerungen unterscheiden können 
(Mehnert 16 ); sie sind wahrscheinlich ein Ausdruck 
der segmentalen Gliederung des Vorderdarms, aus 
dem sich der Oesophagus entwickelt. Während der 
mittlere Teil, die „Spindel", bis auf 35 mm Durch- 
messer dilatierbar ist, wird die engste Stelle, ge- 
wöhnlich die obere der beiden, auf 12—14 mm, 
übrigens ziemlich verschieden, angegeben. Praktisch 
spitzt sich die Frage dahin zu: Bis zu welchem 
Durchmesser ist die engste Stelle des Oesophagus 
bequem dilatierbar ? Dies Maß ist nun verschiedent- 
lich an Gipsausgüssen von Speiseröhren in situ ge- 
nommen worden. Es fanden: 

(Siehe Tabelle S. 45 oben.) 
Da diese Maße aber einem mittleren Dehnungs- 
zustande der Speiseröhre, wie er etwa durch das Aus- 
gießen mit Gips erreicht wird, aber durchaus nicht 
einer maximalen Dilatation entsprechen, und da der 
Durchmesser des Oesophagus sich durch künstliche 
Erweiterung noch um etwa 3 mm (Stauss * 8 2,5 bis 
3,5) dehnen läßt, so können wir praktisch ganz gut 
mit einem Lumen von etwa 2 cm Durchmesser an 
der engsten Stelle rechnen und bleiben mit den 
stärksten (13 mm) Sonden des gebräuchlichen Satzes 
immer noch um 7 mm hinter der äußersten Grenze 
zurück. Zwar kommen gelegentlich noch kleinere 
Maße vor und man hat 11 mm (Mehnert), ja kaum 
10 mm (v. Hacker 11 ) gemessen: es handelt sich hier 
entweder um enorme Seltenheiten oder es ist die 
Elastizität der Oesophaguswand bei diesen Leichen- 
fang des Oesophagus, B erste, m essungen nicht genug ausgenutzt. Bei den Prak- 
C zweite seitliche Krümmung, tikern wird der § atz aU8 der Anatomie Tillaud's 

froSÄ" 8 lmkGn ■**' «J Widerspruch stoßen, daß wen, .eine 14mm 
° Sonde nicht passiert, eine pathologische Verenge- 

rung vorliegt. 

So sollte eigentlich jede Sonde ungehindert passieren, wenn nicht am Eintritt 
des Oesophagus die Ringknorpelplatte stark in das Lumen desselben vor- 
spränge und häufig den Weg verlegte. Alles Andrängen mit der auf die Platte 
sich stemmenden Sondenspitze schiebt dann die Cricoidknorpel nur etwas tiefer 
hinab, ohne die Passage frei zu machen. Sowie der Cricoidknorpel dagegen von 
der Wirbelsäule nach vorn weggezogen wird, entweder durch eine Schluckbewegung 
oder durch den S. 51 beschriebenen Handgriff, bietet die Speiseröhre kein weiteres 
Hindernis dar. 

Die anatomische Länge des Oesophagus ist mehrfach an Leichen gemessen 



Fig 22. Gipsabguß der 
Speiseröhre (von vorn gesehen, 
nach Mouton ll ) , Bezeichnung 
der transvers. Durchmesser an 
verschiedenen Stellen. A An- 
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Technischer Durchmesser der Speiseröhre 

(Mittel von Quer- und Längs-Durchmesser) 

an der engsten Stelle 



v. Hackbr 11 , Mittel aus 40 Mes- ; 13 mm unterer Ringknorpelrand und Bifur- 

sungen I kationsstelle 

Mackenzie u , Gipsausguß , 6 Fuß 19 Vt » unterer Schildknorpelrand bis 1 cm 

hoher Mann \ unterwärts 

Mobosow 10 i 20 „ 

Mouton 17 , Gipsausguß , 14 „ obere Oeffnung und Cardia; 15 mm in 

einer Entfernung von 3 x \ t cm von der 

i oberen Oeffnung. 

worden ; es wurden von verschiedenen Autoren für die eigentliche Speiseröhre (Ring- 
knorpel bis Cardia) 21,6—28 cm gefunden (vgl. Vibrordt). Hierzu wäre für prak- 
tische Zwecke stets noch die Entfernung von den Schneidezähnen zur Ringknorpel- 
platte zuzurechnen, rund 16 cm (13,6— 16 cm Morosow 1 *), so daß wir als Durch- 
schnittsentfernung von den Zähnen bis zum Oesophagusende 40 cm zu rechnen 
hätten. 

Die Variationen dieser Länge sind allerdings recht erheblich; denn einmal 
hängt das Längenmaß ja von der Körperlänge ab und zweitens ist die Speiseröhre 
außerordentlich dehnbar, um l j % ihrer Länge (Stauss* 8 ); bei chirurgischen Opera- 
tionen am Halse kann man gelegentlich sehen, daß sich der Oesophagus zum großen 
Teile aus der Brusthöhle hervorziehen läßt Mehnbrt 15 meint gar, daß schon 
physiologisch die Längenvariationen der Speiseröhre — durch Bewegungen des Halses 
und wechselnde Füllung des Magens bedingt — mindestens 8 cm umfaßt. Namentlich 
auch Emphysematiker, und deshalb die meisten Greise, zeigen vermöge des Zwerch- 
feUtiefstandes auch Tiefstand der Cardia und erhebliche Oesopbagttslänge. 

Für die Längenmessung des Oesophagus /am Lebenden dienen 
folgende Verfahren zur raschen Orientierung. * 

1) Das einfachste Verfahren wird so geübt, * daß man die Entfernung 
von den unteren Schneidezähnen nach dem Epigastrium vor der Sondierung direkt 
mißt, indem man der außen an den Körper angelegten 'Sonde nach Augenmaß eine 
entsprechende Krümmung gibt. 

2) Nach dem Messungsverfahren der Kussmaul ' s c h e n Klinik wird 
die einzuführende Sonde in Mundhöhle gebracht, dann aber nicht in den Schlund 
versenkt, sondern auf der äußeren Haut unter dem Ohrläppchen vorbei auf die 
Wirbelsäule und bis hinab zum 10. Brustwirbel geführt; soweit ist etwa der Weg 
zur Cardia. 

3) Nach Stauss* 8 kann auch die Messung der Rumpflänge (Incisura 
thyreoidea laryngis bis Symphyse) einen Anhaltspunkt gewähren, da die Länge des 
Speise wegs bis zur Cardia ziemlich konstant */, dieses Maßes beträgt. Dasselbe 
Verhältnis gibt auch Rosbnheim 2 * als Mittel an. 

4) Nach den neuesten sorgfältigen Messungen Rosrnhbim's " ermittelt jnan das 
fragliche Maß am besten so: Man messe vom Dornfortsatz des 2. Halswirbels (hand- 
breit unter der Hinterhauptsprotuberanz) in der Mittellinie bis zur Austrittsstelle 
der 12. Rippe links am 12. Brustwirbel, dann hat man die eigentliche Oesophagus- 
länge von der Zungenhöhe zur Cardia, und hat zur Ermittlung der nötigen Sonden- 
länge nur noch die Entfernung der Schneidezähne von dem Zäpfchen, im Mittel 
7 cm zu addieren. 

Ich habe dieses letztere Verfahren wiederholt angewandt, bei mageren Leuten 
ist es leicht ausführbar, bei leidlich entwickeltem Panniculus aber zum mindesten 
etwas zeitraubend. Zudem ergab mir eine Reihe von Vergleichungen mit dem 
KussMAUi/schen Verfahren höchstens 1 — 2 cm Differenz. Sicher ist aber überhaupt 
keine Messung am Lebenden, da die Oesophaguslänge vom ZwerchfeUstand abhängig 
ist und letzterer an den fixen Punkten des Skeletts nie sicher abgelesen werden 
kann; auch mir sind grobe Täuschungen in diesem Punkte nicht erspart geblieben. 
Für die Praxis raten wir der Bequemlichkeit halber am meisten zu den unter 1—3 
genannten, leicht anzuführenden Handgriffen. 
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Zur raschen Orientierung können folgende Mittelzahlen dienen: 

Oesophagusmaße 
Länge (Zahnreihe bis Cardia) 
Durchmesser engster \ 



ohne 
„ weitester f erhebliche Dilatation 

Dieseloen bei stärkster Dilatation 



40 cm (36—50 cm 1 ! 
1,6 „ 
2,1 „ 
2,0 „ 

7 n 



Entfernung von der Zahnreihe zum Zäpfchen 

n » fi Cncoidknorpel 15 „ 

Oesophagusanfang (ob. Ringknorpelrand) 6. Halswirbel 
Lage der Cardia 11. (9.— 12.) Brustwirbel. 



Anatomisch-mechanische Verhältnisse der Speiserohren- 
yerengerungen. 

Die Speiseröhrenverengerungen werden zu 90 — 95 Proz. (Leyden) durch Krebs 
verursacht, in dem Rest zumeist durch Narben, in ganz seltenen Fällen schließlich 
durch Kompression und andere Ursachen. 

1) Carcinomatfoe Verengerungen sitzen meist im unteren Drittel des Oeso- 
phagus. Rsbitzbb 21 stellte aus Bollixgbr's Material 
20 Fälle zusammen, nur 8 von ihnen wiesen oberes 
oder mittleres Drittel oder beide zusammen als Sitz 
des Krebses auf. Pethi 20 zählte oberes Drittel = 2, 
mittleres = 13, unteres = 19 Strikturen, oberes + 
mittleres = 1, mittleres -\- unteres = 8, alle 3 
Drittel = 1. — In 30 Fällen war der Sitz der 
krebsigen Striktur 27 mal tiefer als 30 cm vom Zahn- 
rand entfernt (Rosenheim 28 ). Es gibt allerdings 
auch entgegengesetzte statistische Zahlen, z. B. von 
englischen Autoren (Mackenzie u , Habbrshon). Diese 
stoßen aber die Regel nicht um, daß die Krebs- 
strikturen der Speiseröhre meist tief 
sitzen. 

Die Neubildung umfaßt, wie Sektionen lehren, 
recht häufig nur einen Teil des Speiseröhrenumfanges 
(cf. Ohth Lehrbuch), oder wenn den ganzen, so doch 
nicht gleichmäßig. • Meist bleibt ein kleiner Teil der 
Wand frei, und hier befindet sich dann die Pforte für 
den Eintritt der Speisen und der Sonde (Fig. 23). 
Daher kommt es, daß die Striktur so häufig ex- 
zentrisch sitzt. 

Immer hat die Neubildung auch eine ge- 
wisse, nicht unbeträchtliche Längenausdehnung, 
im Mittel 5 cm (nach Orth; 1,2—7 cm nach Kömig; 
Rebitzer 21 fand meist größere Längenausdehnung; 
jedenfalls in 9 von 17 Fällen über 5 cm. Die Striktur 
ist also relativ lang; der Weg ist meist nicht in 
seiner ganzen Länge gleichmäßig verengt, die eigent- 
liche Stenose ist kürzer als die Neubildung. Jeden- 
falls zeichnen sich die krebsigen Speise- 
röhrenstrik turen durch ihre exzentrische 
Lage und ihre Länge aus. 

Die engste Stelle der krebsigen Verengerung 
soll nach neueren Untersuchungen in der Mehrzahl der Fälle am unteren Rande der 
Neubildung liegen ; wenigstens sitzt hier am häufigsten das Hindernis für die Sonde. 
Es läßt sich das folgendermaßen mechanisch erklären (Reuffurth* 2 ): Die Neubildung 
springt am oberen und unteren Rande am weitesten in das Lumen der Speiseröhre 
vor, während sie in der Mitte den Charakter eines Geschwürs hat und somit eher 



Fig. 23. Krebsige Striktur 
des Oesophagus (nach Orth), 
unvollkommene Rinjjform der 
Neubildung, exzentrischer Sitz 
der Passage, w Magen, N 
ältere narbige Striktur. 
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eine Erweiterung mit ausgezackten Wänden bietet. Das Lumen erhält dadurch eine 
saaduhrförmige Gestalt (Fig. 24). Den oberen wallartigen Band passiert die Sonde 
nun leicht, weil das intakte Gewebe sie in die allmählich zunehmende Stenose wie 
in einen Trichter hineinleitet ; in der zentralen Höhlung der Sanduhr verirrt sie sich 
dagegen nach den vielen ulzerierten Buchten der Geschwulst und kann den unteren 
Ausgang nicht finden, weil der Uebergang in den unteren Rand der Stenose ein 
plötzlicher (nicht trichterförmiger) ist. Für diese Anschauung spricht die über- 
raschende Leichtigkeit, mit der sich bei Gastrostomien meist die Stenose von der 
Cardia aus mit der Sonde durchdringen ließ ; durch den unteren Stenosenring leitete 
dann nämlich wieder die Trichterform der zuführenden Passage, und der obere King 
war durch die vorherige Sondenbehandlung von oben schon passierbar gemacht. 

Nicht jeder Oesophaguskrebs erzeugt eine Stenose, ausnahmsweise wird er bei 
Sektionen erst entdeckt Ich kenne selber einen solchen Fall von Oesophagus- 
krebs ohne Stenose, der an einer Lungenperforation des Krebses starb, ohne je 
über erhebliche Schluckbeschwerden geklagt zu haben. Es sind das meist die stärker 
geschwürigen Formen oder auch die gleichmäßig infiltrierenden. Ist das Lumen auf 
12 mm verengt, so bestehen stets Schluckbeschwerden (RouTiEn 14 ). Die Verenge- 



Fig. 24. 



Fig. 25. 





Fig. 24. Krebsige Oesophagusstenose, schematisch. Trichterförmig zulaufender 
Eingang zur sanduhrförmigen Stenose, geschwüriger Zerfall im Zentrum. 

Fig. 25. Krebsige Oesophagusstenose, schematisch. Späteres Stadium, supra- 
strikturale Erweiterung durch Insufizienz der stark verdickten Muskulatur. 

rung besitzt nicht immer gleiche Dimensionen. Ihre Weite und Permeabilität 
wechselt meist in kürzeren oder längeren Zeitabschnitten. Es liegt das an dem 
wechselnden Ulkerationszustande der Neubildung, an Verlegung der Passage durch 
Speisebrocken, die durch Fäulnis wieder zerfallen, auch an spatischen und entzünd- 
lichen Komplikationen in der Umgebung der Stenose. Daraus ergibt sich , daß es 
den Begriff einer dauernd undurchgängigen Stenose eigentlich nicht gibt. 
Es ist das für die operativen Indikationsstellungen bedeutsam. Jede zurzeit un- 
dwrchgängige krebsige Stenose kann, wenn das Leben unterdessen erhalten wird, 
wieder durchgängig werden. 

Oberhalb der Stenose bildet sich oft eine Erweiterung der Speiseröhre 
(Fig. 25) aus, meist allerdings erst in den späteren Stadien der Krankheit, wenn die 
Muskulatur insuffizient geworden ist. Für die Sondierung stellt diese suprastrikturale 
Erweiterung eine arge Erschwerung dar. Die Ektasie kann so bedeutend werden, 
daß sich die Sonde in ihr erheblich krümmen und zu falschen Schlüssen über die 
Länge des eingedrungenen Sondenteils führen kann. Ueberraschenderweise findet 
sich eine Erweiterung zuweilen auch unterhalb der Stenose (Ewald, 1889). Man 
erklärt die letztere dadurch, daß die verschluckten Speisen hier unterhalb der Neu- 
bildung stagnieren, weil die vis a tergo für die Weiterschaffung fehlt. 
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2) Narbige Strikt uren sind weit seltener, weil die schweren Verätzungen 
meist zum Tode führen. War nur Schleimhaut und Submucosa zerstört, so bilden 
sich glatte, weiße Narben, oft mit einzelnen vorspringenden Leisten. War eine 
tiefere Zerstörung vorangegangen, so wird das ganze Rohr an dieser Stelle in eine 
starre Bindegewebsmasse verwandelt. Die hauptsächliche Stenosierung wird dort 
gefunden, wo die ätzende Flüssigkeit am längsten verweilt hat (v. Hackek 11 ): am 
oberen Ende des Oesophagus, wo sie zuerst anprallt, an der Bifurkation der Bronchien 
und dicht über der Cardia (vgl. Fig. 22 JV), wo die Flüssigkeit einen Augenblick 
verweilen muß, bevor der Muskelverschluß sich öffnet. Natürlich kann der Sitz der 
Striktur entsprechend der großen Zahl der gelegentlich vorkommenden physiologischen 
Engen sehr wechseln. Die Striktur ist meist nur 2—4 cm lang (Routier 24 ) ; natür- 
lich gibt es auch längere. Zuweilen ist die ganze Länge der Speiseröhre verengt. — 
Auch die syphilitischen Stenosen sind lang oder doch multipel. 

3) Anderweitige Stenosen sind entweder angeboren oder entstehen durch 
Obturation des Oesophagus (Fremdkörper, Polypen, Soor) oder durch Kompression 
von außen (Geschwülste der Umgebung, Strumen, vergrößerte Lymphdrüsen, Aneu- 
rysmen). Die wichtigste von diesen ist die Stenose durch Aortenaneurysma. Meist 
sitzt diese hoch oben, doch kommen auch Aneurysmen der Aorta descendens thoracica 
vor, die dann auch tiefere Stenosen bedingen können. Aorten-Aneurysmen 
können bei jeder, auch der vorsichtigsten Sondierung platzen und 
zu tödlichen Blutungen Anlaß geben. Sie bieten also absolute 
Kontraindikation gegen Sondierungen. 

Die technische Behandlung der Speiseröhrenver- 
engerung hat nun folgende Aufgaben: 

1) Das Durchdringen des engen Weges mit einer Sonde. Zu diesem 
Ziele müssen die Oesophagussonden und die Technik ihrer Einführung 
genau gekannt sein. 

2) Die Erweiterung der engen Stelle. Das zu diesem Zwecke der 
inneren Medizin hauptsächlich zu Gebote stehende wirksame Ver- 
fahren ist die langsame allmätüiche Dilatation mit Sonden. Die rasche 
forcierte Dilatation, deren allgemeine Bedenken bei der Harnröhren- 
verengerung näher gewürdigt werden, muß als gefährlich bezeichnet 
werden, da der Oesophagus zum größten Teile einer antiseptischen 
wie chirurgischen Behandlung unzugänglich ist. 

3) Technische Handgriffe zur Besserung und Erhaltung des Er- 
nährungszustandes; vgl. darüber „Mastdarmernährung u . 

4) Endlich kommen chirurgische Eingriffe in Betracht, Gastrostomie, 
Jejunostomie, interne, externe und kombinierte Oesophagotomie, deren In- 
dikationen wenigstens kurz gestreift werden sollen. 

Oesophagussonden. 

Von den käuflichen Oesophagussonden sind die schwarzen „fran- 
zösischen", weichen, aus Gummi gefertigten Sonden (Fig. 26 c) seltener 
gebraucht. Die häufiger verwendeten roten, sog. englischenSonden 
bestehen aus einem mit Harz imprägnierten Gewebe, haben eine 
durchaus glatte Oberfläche, am besten zylindrische (Fig. 26 a) Form, 
oder auch die BoucHARD'sche konische (Fig. 266) Form, 60 — 80 cm 
Länge (vgl. „Magen") und eine steifere Beschaffenheit ; letztere wird 
durch Einlegen der Sonden in warmes Wasser wesentlich weicher. 
Die Sonden sind lange haltbar, wesentlich länger als die weichen 
Magenschläuche. Sie sind entweder ganz solide, B o u g i e s (Fig. 26 a b) 
im engeren Sinne, oder hohl und mit 2 Augen an der, dann besonders 
gehärteten Spitze (Hohlsonden, cde). Die hohlen Sonden gestatten 
mit der Sondierung zugleich eine künstliche Ernährung einzuleiten, 
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sind aber weniger fest als die soliden und ermangeln der feineren 
Nummern. Ihr rückwärtiges Ende läuft in einen Trichter aus, der 
direkt zum Eingießen von Flüssigkeit dienen kann oder auch durch 
einen passend zugeschnittenen, innen durchbohrten Holzkeil (Fig. 27) 

Fig. 27. 





Fig. 26. Speiseröhrensonden : a, b englische Bougies, a mit zylindrischer, b mit 
konischer Spitze, c französische schwarze Hohlsonde, d englische gelbe Hohlsonde mit 
Hartkantschokspitze, e Magenschlauch. 

Fig. 27. Schaltstück von Holz zur Verbindung der Ösophagussonde (Fig. 26 d) 
mit einem Schlauch. 

mit einem Gummischlauch und Irrigator verbunden wird; diese trichter- 
förmige Erweiterung ist übrigens überflüssig, da stärkere Gummi- 
schläuche ganz gut direkt über die Sonde gestreift werden können, 
wenn der Trichter abgeschnitten ist. 

Bei schwierigen Sondierungen wird die Spitze, namentlich wenn 
sie etwas verjüngt ist, leicht abgeknickt und behält dann an der 
Knickungsstelle eine Rauhigkeit; wenn sich die Form auch wieder 
ausgleicht und selbst die Festigkeit nur wenig nachläßt, so leidet 
doch die Brauchbarkeit der Sonde erheblich, da durch die rauhen 
Stellen leicht kleine Schleimhautverletzungen gemacht werden. Am 
besten werden die geknickten Sonden gleich ausrangiert. — Die stär- 
keren Nummern englischer Sonden sind im Winter stets, nach Bedarf 
auch im Sommer vor dem Gebrauch in heißem Wasser (40° R) oder 
durch Reiben mit einem weichen Lappen weich zu machen, da sie 
an der Rachenkrümmung sonst leicht knicken und auch belästigen; 
die feineren Nummern bedürfen der Erweichung kaum, werden auch 
bei der Einführung sehr rasch durch die Körperwärme biegsam. 

Technik der Speiseröhrensondierung. 

Vor jeder Sondierung soll man, wo irgend angängig, die Ab- 
wesenheit eines Aortenaneurysmas durch einen Blick und einige 

Gump recht, Technik. 4. Aufl. 4 



Digitized by 



Google 




— 50 — 

Pe&msionsschläge auf die obere Sternalgegend sowie Vergleichnng 

der ^Jtttdialpulse feststellen. Wenn sich diese Vorsichtsmaßregel in 

einegÄusgedehnten Praxis auch nicht streng durchfuhren läßt, so muß 

doclgjpbedingt in jedem Falle, wenn Schlingbeschwerden geklagt 

eine sorgfältige Untersuchung auf Aneurysma voraufgehen 

enn sich auch nur ein Anhaltspunkt dafür ergibt, die Son- 

g unterlassen werden. 

Als Beweis für die Dringlichkeit dieser Vorschrift mögen folgende 'Fälle hier 
finden. Merkel l erzählt : „Es wurde mir ein Kranker von einem als sehr 
zuverlässig bekannten Arzte mit der Diagnose Oesophagnsstenose durch Neubildung 
in das Krankenhaus gesandt. Die ohne weitere vorausgeschickte Untersuchung sofort 



Fig. 28. Speiseröhrensondierung. Haltung des Kranken, Anfassen der Sonde. 
Der „HüKTBR'sche Handgriff" ist hier schon ausgeführt. 

vorgenommene Sondierung brachte augenblickliche zauberhafte Erleichterung, der 
ebenso plötzlich eine enorme Blutung aus dem Munde und nach wenigen Minuten 
der Tod folgte." Oskr 1 * teilte schon vor längerer Zeit folgendes mit: Ein 65-jähr. 
Mann bekam Schlingbeschwerden, ein Aneurysma war nicht diagnostizierbar, mithin 
wurde mit Rücksicht auf die Regel, daß man bei Schlingbeschwerden aus unbekannter 
Ursache immer an die Möglichkeit eines Aneurysmas denken solle, die Sondierung 
unterlassen. Wenige Stunden später starb der Kranke an Ruptur eines Aorten- 
aneurysmas in den Oesophagus. — Einen sehr ähnlichen Fall erwähnt auch Penzoldt 
(vgl. „Magen u -Lit.). 
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Auch auf die Körperhaltung bei der Einführung.der 
Sonde ist die Aufmerksamkeit zu richten: der Patient (Fig. 28) sitzt 
mit leicht vorgeneigtem Oberkörper und etwas zurückgebogenem Kopfe 
(um den Winkel zwischen Mund und Oesophagusachse zu strecken); 
zu starke Rückwärtsbeugung des Kopfes nähert dagegen die Hals- 
wirbelsäule dem Ringknorpel und vermehrt die physiologische Enge 
dieser Passage. Mit Rücksicht auf den anfangs stets bedeutenden 
Speichelfluß erhält der Patient ein Handtuch nach Art einer Serviette 
angesteckt und hält in der rechten Hand die Speischale; von Zeit zu 
Zeit muß man ihm die Möglichkeit lassen, den Kopf vorzubeugen und 
den Speichel ablaufen zu lassen; die Sonde bleibt währenddessen, wo 
sie ist. — Stabck 27 empfiehlt als bequeme Stellung für den Arzt, 
das rechte Bein auf einen Schemel und den rechten Ellbogen auf 
dies Knie zu stützen, während der linke Arm den Kopf des Kranken 
umfaßt und mit der Hand die Sonde am Munde stützt. 

Eine vorherige Instruktion, ruhig zu atmen, das Würgen zu unter- 
drücken und keinen Schmerz zu befürchten, ist zweckmäßig und wird 
während der nun folgenden Manipulation öfters wiederholt, wobei es 
zuweilen nicht ganz ohne ein energisches Wort abgeht. 

Die Sonde ist durch warmes Wasser so weich gemacht, daß sie 
schwebend gehalten sich durch die eigene Schwere abbiegt (vgl. Fig. 26) 
Ein Beißring an der Sonde ist unnötig. Die Spitze 
wird in Wasser (auch Milch, Glyzerin oder Ei- 
weiß [Troüsseau], aber nicht Oel, das Erbrechen 
erregt) eingetaucht, oder leicht mit Vaselin ein- 
gefettet, um besser zu gleiten. Sie wird zur Ein- 
führ u n g wie eine Schreibfeder gefaßt. Ist Patient 
und Arzt, oder auch nur der letztere, einigermaßen 
eingeübt, so kann man die starre Sonde, genau wie 
den weichen Magenschlauch (s. dort), mit einer Hand 
in wenigen Momenten einführen oder richtiger ver- 
schlucken lassen. Die hier zu schildernde bima- r ^f- 29 - ^ T J ll i u " 

ii TT«* jf T. • x i_ tt«*»i_ j lierender Schutz- 

nuelle Einfuhrung ist aber zur Einübung und finger für die Speise- 
für schwierigere Fälle nicht zu entbehren. Hier röhrensondierung. 
hat nun der linke Zeigefinger des Arztes die Auf- 
gabe, die Sonde zu leiten, so lange ihre Spitze palpierbar ist, der 
Finger mag deshalb, falls man unruhige Kranke oder Kinder sondiert, 
durch einen gegliederten Schutz finger (Fig. 29) gedeckt werden. 

Die Einführung der Sonde erfolgt nun möglichst genau in der 
Mittellinie des Mundes. Hier dringt das Instrument ohne Schwierig- 
keiten vor, biegt sich an der hinteren Eachenwand nach unten um 
und dringt in die Pars laryngea des Rachens, bis ihm der vor- 
springende Ringknorpel in der Regel den Weg verlegt. Um dieses 
Hindernis zu beseitigen, genügt häufig eine Schluckbewegung oder 
ein leichtes Andrängen einer Sonde, öfters benötigt man auch den 
zuerst von Hueter angegebenen, sehr einfachen Handgriff. 

Zur Ausführung des Hueter ' sehen Handgriffes (Fig. 30, 31) 
drückt der gekrümmte Zeigefinger der linken Hand die Zunge ener- 
gisch nach vorn und abwärts; hierdurch wird die Rachenkrümmung 
abgeflacht, die Epiglottis aus dem Wege geschoben und namentlich 
der Cricoidknorpel von der Wirbelsäule entfernt. Während dieser 
Bewegung wird die Sonde vorwärts geschoben und tastet sich an dem 
Cricoidknorpel vorbei in den Oesophagus. Geht sie nicht vorwärts, 

4* 
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Fig 30. Topographie des Speiseröhrenzuganges zugleich als Vergleichshild für 
den HuETER'schen Handgriff. 




Fig. 31. Lage der Mund- und Kaehengebilde nach Ausführung des Hüetbb- 
schen Handgriffs. 
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so sitzt sie meist in dem Sinus piriformis rechts oder links, oder auch 
vor der Epiglottis, und ihre Spitze kann dann stets mit dem Finger 
an der unrechten Stelle gefühlt und richtig an den Cricoidknorpel 
geleitet werden. Bietet der letztere auch nach Anwendung des 
HuETEB'schen Handgriffes noch ein Hindernis, so läßt man eine 
Schluckbewegung machen und drängt währenddessen die Sonde in 
den Oesophagus hinein. Hier gleitet sie fast von selber weiter, ohne 
irgendwie bemerkbaren Widerstand zu finden. 

Vor dem Hineingeraten der Sonde in den Kehlkopf 
braucht man sich, sobald es sich nicht um Anästhesien, Schlund- 
lähmungen oder Bewußtseinsstörungen handelt, nicht besonders zu 
hüten, es ist nahezu unmöglich, mit einem geraden Instrument h nein- 
zugelangen. Die Reaktion (Husten, Dyspnoe) würde auch so gewaltig 
sein, daß ein Zweifel nicht bliebe. An Hohlsonden hört man, wenn 
die Spitze im Brustteil des Oesophagus liegt, öfters deutliches Ein- 
und Ausströmen der Luft. Das „Sondenatmen" (vgl. auch „Magen"), 
wird durch die respiratorischen Druckschwankungen im Oesophagus 
bedingt, dessen mittlerer Teil nicht aneinanderliegende Wände hat, 
sondern klafft. Bei et- 
waigen Zweifeln beruhigt 
man sich, indem man den 
Patienten einen Ton pho- 
nieren läßt; ist ihm das 
möglich, so liegt die Sonde 
sicher nicht im Kehlkopfe; 
oder man gießt ein wenig 
Wasser ein, das im Kehl- 
kopfe heftigsten Hustenreiz 
erregen würde. 

Biegsame Röhren oder 
Sonden bis etwa No. 18 
Charrtere können auch 
durch die Nase ein- 
geführt werden, nachdem 
sie gut mit Oel eingefettet 
sind. Einer unserer sehr 
toleranten Patienten zeigt 
die Nasensonde in situ 
(Fig. 32) ; er war kaum da- 
durch geniert. Man wählt 

das weitere Nasenloch, Fig. 32. Ösophagussonde, durch die Nase 

drückt ohne Zagen die eingeführt. 

Sonde vor und kontrolliert 

ihren Weg im Schlünde mit der linken Hand. In der Nase ist 

bedeutend stärkere Reibung als im Oesophagus zu überwinden; der 

Kehlkopf ist leichter erreichbar bei der Naseneinführung, welche für 

Bewußtlose und Geisteskranke, sowie für Kranke mit verengter 

Mundöffnung reserviert ist. 

Wenn man all die Ratschläge aus früherer Zeit zur Erkennung des Eindringens 
der Sonde in den Kehlkopf liest, so möchte man die höchst einfache Oesophagus- 
sondierung beinahe für ein Kunststück halten : Emminghaus (Utsch. Arch. XII, 1874 ; 
LI, 1893) empfahl, den Kehlkopfspiegel einzuführen und so zu entscheiden, ob die 
Sonde im Oesophagus oder Larynx sich befände. Malbbanc (s. Magen-Literatur) 
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will vor der Einführung der Sonde den ganzen Sondierungsapparat (also ev. auch 
den später zu erwähnenden Irrigator oder Trichter und Verhindungsschlauch) mit 
Wasser füllen, und bei der Einführung durch Kompression des Schlauches das Aus- 
fließen des Wassers verhindern. — Sticker (ibid.) erzählt, er habe einen älteren 
Mann mit Oesophaguscarcinom untersucht, der bei dem 8 Tage früheren Sondierungs- 
versuch eines Kollegen plötzlich heftigen Schmerz im Halse verspürte und von 
starkem Stickhusten befallen wurde; es fand sich, abgesehen von einer akuten 
Laryngitis, das linke Stimmband in der Mitte quer durchrissen und an der vorderen 
Hälfte die Schleimhaut geschunden und blutig unterlaufen. — Heutzutage geht uns 
das Verständnis dafür, wie diese Dinge vorkommen konnten, völlig ab. 

Stenosensondierung. 

Indikation der Sondierung. Wann soll man beginnen mit der 
Sondenbehandlung? Da es sich bei den Krebsstrikturen um ein rein 
palliatives und zudem nicht indifferentes Verfahren handelt, so kann 
die Antwort nur lauten : Möglichst spät ! Die so oft behauptete Reizung 
und Wachstumszunahme des Krebses infolge des Sondierens ist zwar 
weder bewiesen, noch widerlegt, die Abstinenz erscheint aber durch 
die auch sonst noch bestehenden Gefahren hinreichend gerechtfertigt. 
— Passieren nur noch Flüssigkeiten und dünne breiige Substanzen, 
dann ist der Zeitpunkt des täglichen Kampfes mit der Striktur ge- 
kommen. 

Technik. Nehmen wir nun an, wir wären mit der Sonde bis dicht 
über die Cardia vorgedrungen. Jetzt trifft man auf die Stenose, und 
es handelt sich darum, diese zu „entrieren". 

Einige leichte Bewegungen aus dem Handgelenk drängen die 
Sonde, die man zu jedem erneuten Versuche etwas zurückgezogen hat, 
gegen das Hindernis, vielleicht entriert man schon jetzt die Striktur. 
Man merkt das daran, daß beim Zurückziehen der Sonde die Spitze 
ein wenig festgehalten wird, während sonst die elastische Oesophagus- 
wand ihr beim Zurückziehen eher noch einen kleinen Schwung, einen 
Rückstoß, nach oben erteilt. 

Hat man das Gefühl, die Striktur entriert zu haben, so kann man 
mit etwas Kraftanwendung oft rasch hindurchgelangen und fühlt dann 
mit Befriedigung den Widerstand rasch verschwinden, abgesehen von 
dem noch bleibenden weichen Umklammerungsgefühl. Auch der Kranke 
hat es gefühlt, wie die Sonde passierte, sein Gefühl gibt oft sicherere 
Wahrnehmungen als die sondierende Hand. 

Da die krebsigen Strikturen eine gewisse Länge haben (s. o.), 
so kann das Durchdringen derselben auch nach dem Entrieren 
Schwierigkeiten machen. Bleibt man darin sitzen, so verfährt man 
so : der Kopf des Patienten wird soweit hintenübergebeugt und hinten 
gestützt, damit er nicht ausweicht, der Oberkörper wird stramm senk- 
recht gehalten (Fig. 33), so daß die Sonde völlig gerade auf die 
Striktur zeigt und durch den bis an die Epiglottis geführten Zeige- 
finger noch einer steten Kontrolle unterworfen bleibt. In dieser 
Haltung ist es erlaubt, etwas stärkere Gewalt anzuwenden; um ein 
ungefähres Maß für das erlaubte Maximum zu bekommen, versuche 
man mit den zusammengelegten drei ersten Fingern der rechten Hand 
den starr ausgestreckten kleinen Finger der linken Hand zu beugen ; 
diese Gewalt darf man allenfalls mit zylindrischen (nicht konischen) 
Sonden anwenden. 

Bis zu einem geringen Grade ist also eine forcierte Son- 
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dierung erlaubt, ja geboten. Und wenn von vielen Seiten immer 
wieder vor jeder Gewaltanwendung beim Sondieren gewarnt wird, so 
wird damit die Zahl der impermeablen Strikturen ftur erheblich ver- 
mehrt. Traue sich jeder 
zu, soviel er wagt, aber 
in geübten Händen ist 
eine energischere Son- 
dierung für eine Reihe 
von Fällen unschädlich 
und unentbehrlich. 

Für schwierige Strik- 
turen eignen sich auch ganz 
gut einige technische 
Kunstgriffe, die aus der 
Urethraltechnik tibertragen 
sind und deren Nutzen ich 
mehrfach selber erprobt habe. 
Einmal kann man mehrere 
(dünne , gut eingefettete) 
Sonden im Oesophagus zu- 
sammenbringen und durch ab- 
wechselndes Vorschieben der 
einzelnen die Striktur zu 
durchdringen suchen. Oder 
man führt eine starke Nummer 
ein, preßt sie einige Minuten 
gegen die Striktur, zieht sie 
heraus und führt so rasch wie 
möglich eine dünne Nummer 
ein, die dann zuweilen durch- 
dringt. Ein sehr rasches 
Auswechselnde rSonden 
ist überhaupt für schwierige 
Strikturen zu empfehlen, wenn 
man mit dem Kaliber steigen 

will. Aus dieser Erfahrung ¥ig 33 Durchdringen der Oesophagusstriktur. 

heraus verwendet Bunts (Med. 

news 23. Nov. 1901) eine 

Sonde mit 2 Oliven, damit die dicke obere Olive von der durch die schwächere 

untere Olive bewirkten Erweiterung sofort profitiere, v. Hacker " schiebt in einem 

Leitrohre (vorn abgeschnittener Magensonde), mehrere Darmsaiten abwechselnd vor, 

bis eine entriert. — Zur Schlüpfrigmachung läßt man etwas Oel schlucken. 

Auch das Absuchen der Quadranten, wie es bei der Harnröhrentechnik 
näher beschrieben ist, eignet sich für schwierige Strikturen des Oesophagus. Von 
vornherein sollte man es für unmöglich halten, im gegebenen Momente zu bestimmen, 
an welcher Stelle des Oesophagusquerschnittes die Sonde sich befindet, ob vorn oder 
hinten oder seitlich, da das lange und nicht einmal starre Instrument in der Tiefe 
der Speiseröhre jede beliebige Richtung einschlagen kann, ohne die Richtung des 
Handgriffes zu verändern. Doch gewinnt man mit zunehmender Uebung eine gewisse 
Orientierung. Man versucht dann systematisch, die einzelnen Quadranten der Stenose 
abzusuchen, indem man immer von der entgegengesetzten Seite eingeht; z. B. hält 
man den Sondengriff links vorn, um die Spitze nach rechts hinten zu bringen, usw. 
Rechte und linke Hand gemeinsam lenken die Sonde bald nach rechts und links, 
bald nach vorn und hinten, bald bei stark rückwärts, bald vorwärts gebeugtem Kopf, 
bis das ersehnte Umklammerungsgefühl der Sondenspitze sich einstellt; ohne eine 
gewisse, wenn auch geringe Kraftanwendung kommt man hier ebenfalls nicht aus. 
Ob wirklich jedesmal die Sondenspitze in dem gesuchten Quadranten steht, bleibe 
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dahingestellt, jedenfalls gewinnt die Sondierung durch diese Manöver eine gewisse 
Systematik und — was die Hauptsache ist — wird schließlich öfters von Erfolg 
gekrönt. * 

Der Einfluß der individuellen Uebung ist ungemein groß. Wenn man 
einen Patienten monatelang sondiert, so macht man in diesem Falle es in der Tat 
„besser, als irgend ein Arzt der Welt". Die Leute zeigen dann eine geradezu 
rührende Anhänglichkeit an den Arzt. — Unter solchen Umständen kann es auch 
gelegentlich vorkommen, daß bei klinischen Demonstrationen der Hospitalchef sich 
lange vergeblich an einer Stenose abmüht, während der Assistent, der sie seit 
Monaten kennt, sie zum Erstaunen der Zuschauer im Umsehen passiert. — In einigen 
Fällen und nur bei großer Uebung gelingt das Entrieren der vorher impermeablen 
Stenose mit Hilfe des Oesophagoskopa. 

Für die schwierigen Stenosen eignet sich ferner die STAJtcx'sche * 7 Divertikel- 
sonde (Fig. 33a; bei Dröll, Heidelberg) recht gut; der Schaft besteht aus englischem 




Fig. 33 a. STARCK'sche DUatationssonde (a) und deren anschraubbare Ansätze, 
die geraden für Strikturen, die gebogenen für Divertikel. 

Bougie und ist innen, durch eine Stahlspirale, in deren Seele ein Eisendraht liegt, ge- 
festigt. Unten ist eine langsam anschwellende Metallolive angeschraubt, von gebogener 
oder gerader Form. Man braucht 6 Kaliber gerade und 4 Kaliber gebogene Ansätze: 
dadurch werden 10 gewöhnliche Sonden erspart, die gebogenen Ansätze eignen sich 
namentlich für seitliche Stenosenöffnungen und Divertikel und erlauben auch ein 
systematisches Absuchen der Quadranten; man zieht etwas zurück und dringt nach 
geringer Drehung der Sonde (rechts herum, wegen der Schraube!) wieder vor. 

Die weitere Durchführung der Dilatation wird mit größter Vorsicht 
ausgeführt, man hüte sich vor jeder Uebereilung und stelle keine Zeit- 
prognose. Wenn eine Sonde durch die Verengerung durchgedrungen 
ist, so läßt man sie einige (5 — 15) Minuten liegen und zieht sie dann 
heraus. Indem man danach trachtet, am nächsten oder übernächsten 
Tage stets eine höhere Nummer einzuführen, um sie etwas länger 
liegen zu lassen, steigt man mit den Sondennummern und ihrer Ver- 
weilzeit (nicht über % Std.) so lange, bis gut eingeweichte Bissen 
wieder geschluckt werden können. Sind Reizerscheinungen, Blutung, 
Schmerzen da, so setzt man einige Tage aus. Temperatursteigerungen 
bilden die Ausnahme. Ueber 38° soll die Temperatur nicht steigen, 
sonst war zu energisch sondiert, und es muß einige Tage ausgesetzt 
und Eis zum Schlucken gegeben werden. 
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„Impermeable" Strikturen. Kommt man auf keine Weise 
zum Ziel, so bricht man nach 15—20 Minuten ab und fängt erst am 
nächsten Tage wieder an. Schon aus subjektivem Grunde, man wird 
so leicht hastig. Häufig gelingt einem beim dritten Male spielend, 
was zuerst unmöglich schien. Inzwischen, spätestens nach 3 Ab- 
stinenztagen, temporisiere man mit Nährklystieren oder vielleicht auch 
subkutanen Einspritzungen von Fett oder Zucker. Wie lange man 
den Patienten damit hinhalten soll, darüber entscheidet die Wage. 
Nimmt der Kranke in der ersten Woche über 1 kg ab, so ist die In- 
dikation zur Operation (s. S. 63) jedenfalls sehr nahe gelegt. Die 
Raschheit der Gewichtsabnahme für die Indikationsstellung ist im all- 
gemeinen schwerwiegender, als ihre absolute Höhe. Bei jeder künst- 
lichen Ernährung muß selbstverständlich auf Bettlage gedrungen 
werden, um Kalorien zu sparen. So lange noch Flüssigkeiten ge- 
schluckt und Gase aufgestoßen werden können, ist die Striktur 
möglicherweise auch für die Sonde permeabel. 

Gelingt die Sondierung, oder dringt man auch nur ein wenig ein, 
so bleibt die Sonde etwa 10 Minuten liegen, falls nicht heftige 
Schmerzen oder unaufhörliches Würgen ein früheres Entfernen er- 
zwingen. War die Sondierung leicht, so versucht man stärkere 
Kaliber, bis sie eben noch passieren. Man steigt gleich das erste Mal 
je nach der subjektiven Empfindlichkeit. Bis zu ] /* xm & 9 U Stunde 
lernen es die Patienten meist auszuhalten, länger zu sondieren ist 
wohl überflüssig, doch findet man Leute, die auffallend wenig durch 
die Sonde leiden. 

Die Sondierung von Verätzungen und Narbenstenosen erfolgt 
im allgemeinen nach denselben Grundsätzen wie die der krebsigen. 
Frische Verätzungen, auch wenn sie, wie nicht selten, eine 
völlige Stenose bedingen, dürfen nicht sondiert werden. Nähr- 
klystiere für die ersten 3—4 Wochen und nötigenfalls Gastrostomie 
kommen hier in Betracht. Ich sah einmal eine Säureverätzung nach 

4 Wochen dauernder ausschließlicher Magenfistel - Ernährung ohne 
Narbenstenose heilen. Aehnlich liegt der Fall Tietze's 29 : Vergiftung 
mit Natronlauge, nach 14 Tagen Schlingbeschwerden, nach 1 1 j. 2 Mon. 
Gastrostomie und ausschließliche Fistelernährung, nach abermals 

5 Wochen gelingt Bougierung von oben, und die Magenfistel schließt 
sich von selbst. Neuerdings hat man versucht, auch frische Ver- 
ätzungen dadurch sondierbar zu machen, daß vor der Sondierung 
20 ccm warmen Oels vermittels Nelatonkatheters in die Speiseröhre 
gespritzt wurden ; unter dem schützenden Oelüberzuge sollen Schmerzen 
und Sondenverletzungen vermieden werden (Krönig, Ther. d. Gegen- 
wart, März 1900). 

Die Sondierung von Narbenstenosen etwa 3 Monate 
nach der Verätzung muß energischer und ausgiebiger ausgeführt 
werden; ich habe öfters 2 mal am Tage ohne Schaden die Sonde für 
V 4 Std. liegen lassen. Die Sondierungen sind hier oft recht schwierig 
wegen der Multiplizität der Engen und der starken Verzerrungen und 
Abknickungen des Lumens. Je älter und je enger die Stenose, um 
so weniger Aussicht auf Erfolg bietet sie, es gibt Narbenstenosen, 
die man schlechterdings mit stumpfen Instrumenten nicht dilatieren 
kann. Meist überschreitet die Erweiterungsmöglichkeit nicht ein 
bestimmtes, hinter der Norm zurückliegendes Maß (etwa 10 mm). In 
einzelnen Fällen nützen Dauersonden, die sonst nicht empfehlenswert 
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sind. Gleichzeitige Injektionen von Thiosinamin (s. bei Pylorus) 
sind unter allen Umständen empfehlenswert. Gerade bei den Narben- 
stenosen feiern die chirurgischen Verfahren (s. S. 63) Triumphe. Die 
Mortalität der Operierten zu den nicht Operierten beträgt 40 : 55 Proz. 
(v. Hacker 11 ). 

Die Ausspülung des Oesophagus kann auch ohne Stenose bei allen, mit 
Entzündung, Stagnation oder Jauchung einhergehende Oesophaguserkrankungen 
(Krebs, Fremdkörper, Ektasie) vielen Nutzen stiften, da die äußerst zähen Schleim- 
massen den Kranken sehr belästigen. Bei engeren Stenosen läßt sich der darüber liegende 
Teil des Oesophagus genau wie der Magen (s. dort) ausspülen, am besten mit alkalischem 
(Emser Salz !) Spülwasser. Bei weiteren Stenosen kann man zuweilen die Kuppe des 
Magenschlauches bis in die Striktur führen und den für die Spülung nötigen (relativen) 
Abschluß schaffen. Sonst dient dazu der BoAs'sche 2 Apparat (Fig. 34). Ein ge- 




M 



Fig. 34. BoAs'scher 3 Apparat zur Ausspülung des Oesophagus. T Trichter, 
Tb Trichterschlauch B Blaseballon, M Magenschlauch, C aufblasbares Condom. 

wohnlicher Magenschlauch (M) ist in seiner ganzen Länge von einer dünnen Röhre 
durchzogen die oben mit einem BlasebaUon (B) und unten mit einem aufblasbaren 
Condom (C) versehen ist ; im übrigen ist es ein gewöhnlicher Magenspülapparat, nur 
daß der Trichterschlauch (Ts) seitlich an den Magenschlauch angesetzt ist — Die 
Handhabung versteht sich ohne weiteres: Einführung des Schlauches (nicht tiefer 
als 40 cm von der Zahnreihe), Aufblasung des nur mit dem Gebläse kommunizierenden 
Condoms; jetzt ist der Abschluß der Speiseröhre gegen den Magen, gleichsam eine 
künstliche Cardia hergestellt, und die durch den Trichter eingegossene Spülflüssigkeit 
(Borsäure 1 Proz., Salizylsäure 1 Promüle., Thymol 0,5 Prom.) bleibt in der Speise- 
röhre, bis sie durch Senken des Trichters wieder ausgehebert wird. 
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Zwischenfälle, Gefahren. 

Oft verursacht das Sondieren einer Stenose einen stechenden 
Schmerz hinter dem Brustbein oder an der Wirbelsäule, der vom 
Patienten mit großer Bestimmtheit lokalisiert wird. Das energischere 
Vordringen der Sonde verstärkt den Schmerz sehr deutlich. Schluck- 
beschwerden, dauernde Schmerzen, selbst leichte Fieberbewegungen 
können in den ersten Tagen nach der Sondierung sich einstellen, 
ohne gleich eine schlimme Bedeutung zu haben. Man muß dann eine 
Zeitlang Eisstückchen schlucken, fasten und zu Bett liegen lassen; 
auch kann man öfters mit einer Spritze, an die man einen Nelaton- 
katheter steckt, 1 Dezigramm Eucain in einigen ccm Wassers in die 
Speiseröhre iiyizieren; das ist auch ohne vorherige Sondierung ein 
gutes Mittel gegen Schluckbeschwerden solcher Kranker.. Der 
Speichelfluß, der während der Sondierung sich meist verstärkt, 
kann sehr lästig werden, namentlich wenn der Speichel in die „falsche 
Kehle" kommt und Hustenstöße auslöst; solche Hustenstöße können 
die Sonde hinausschleudern und stören eine zielbewußte Sondierung 
erheblich. — Daß die Sondierung krebsiger Stenosen zur Ver- 
impfung des Krebses auf zufällige Verletzungen am Cricoid- 
knorpel, also nach aufwärts, führen kann, hat neuerdings Kraus * ge- 
sehen; es ist das aber sicher sehr selten. 

Blutungen aus der Speiseröhre bilden das Schreckgespenst 
jeder Sondierung, obgleich sie selten vorkommen. Jedenfalls bringen 
sie den Kranken wie den Arzt in eine sehr mißliche Lage. Es wird 
deshalb verlangt, daß man jede zur Blutung neigende Striktur un- 
berührt läßt. Die stärkeren Blutungen können sehr wohl plötzlich 
eintreten, ohne sich durch kleinere Hämorrhagien angezeigt zu haben. 

Ich habe vor einiger Zeit einen Gastwirt von 49 Jahren, der eine permeable 
Oesophagnsstenose hatte und sich noch in ausgezeichnetem Ernährungszustände be- 
fand, durch Monate mit kleinen Unterbrechungen sondiert. Schließlich reiste der 
Patient in seine Heimat. Der dortige Arzt unterließ die Sondierung nur deshalb, 
weil er keine Sonden hatte. Wenige Wochen später bekam der Patient eine enorme 
Blutung, der er in einigen Tagen erlag. — Hier war es ein reiner Zufall, daß zur 
Zeit der Blutung nicht sondiert war. Seitdem ich diesen Fall und den gleich zu 
erwähnenden von Herzcarcinom gesehen habe, wurde ich bei allen schwierigen 
Sondierungen von Speiseröhrenkrebsen eine gewisse Angst nicht los. Wir stehen 
der Blutung prophylaktisch wie therapeutisch eben völlig machtlos gegenüber. 

Glücklicherweise werden nun in praxi Blutungen aus der Speise- 
röhre sehr selten durch die Sondierung hervorgerufen. Auch in dem 
NoTTHAFT'schen (M. m. W. 1895 No. 15) tödlich endenden Falle war 
zwar sondiert, die Blutung aber unabhängig davon erfolgt. — Mir ist 
nur der eine (von Höchstätteb 78 zitierte) Fall Baillarger's bekannt 
geworden, wonach ein Patient unmittelbar nach Einfuhrung der 
Schlundsonde 1 Pfund Blut verlor. Andere mögen aus naheliegenden 
Gründen verschwiegen worden sein. Kein einziger unter Mackenzie's 14 
100 Fällen von Speiseröhrenkrebs endete durch Blutung tödlich. Auch 
von Seiten der pathologischen Anatomen wird die Seltenheit derGe- 
fäßperforationen angegeben (Lebert, Rokitansky). 

Alles in allem neigt jedenfalls der Speiseröhrenkrebs nicht sonderlich zur 
Blutung. Es liegt das wohl daran, daß die wachsende Geschwulst die Gefäße eher 
zur Seite drängt, als ihre resistende elastische Wand durchsetzt. 

Tödliche Blutungen aus der Speiseröhre durch Ruptur größerer Blut- 



Digitized by 



Google 



— 60 — 

gefäße, aber nicht infolge Sondierung, sind berichtet von der Aorta (z. B. von 
Kuhn, C. inn. Med. 1895 p. 715), Art. carotis, subclavia, pulmonalis, vertebralis. 
oesophagea und intercostalis. Eine Blutung kann ferner hervorgerufen werden da- 
durch, daß das Herz von dem wachsenden Carcinome perforiert wird, namentlich 
der linke Vorhof ist durch seine anatomische Lage und die Dünnheit seiner Wan- 
dungen gefährdet. Einen solchen Fall beschreibt Hindenlano (D. m. W. 1881, 
p. 108); dort war das Geschwulstgewebe so weich, daß bei der Sektion eine Metall- 
sonde es durch ihre eigene Schwere vom Oesophagus ins Herz durchdrang; auch 
dort war sondiert worden bis zum Tode, ohne daß eine Blutung erfolgt wäre. Ich 
selber sah in einem derartigen Falle, den ich monatelang bougiert hatte, bei der 
Sektion eine etwa 1 cm breite, aus Carcinomgewebe bestehende Scheidewand zwischen 
Oesophagus und linkem Vorhof; in letzteren wölbte sich die Geschwulst knopfartig 
hinein. 

Eine nicht gar so seltene Ursache von Blutungen, die die Sondierung gefährden 
können, stellen die Varicen des unteren Oesophagus dar. Es handelt sich 
um die ' ösophagealen Zweige der V. coronaria ventriculi, die unmittelbar über der 
Cardia in nicht ganz seltenen Fällen eine ungewöhnliche Weite zeigen können. 
Wenngleich diese Varicen öfters sich erst im Gefolge von Stauungen im Pfortader- 
system ausbilden, so können sie doch auch scheinbar ohne Ursache entstehen 
(Friedrich*) und durch gelegentliche Berstung tödliche Blutungen veranlassen. So 
die Fälle von Bentz, Blume (Virchow-Hirsch Jahresb. 1884, 1889), Notthaft (1. cX 
Soviel mir bekannt, ist aber eine solche Blutung durch die Sondierung noch niemals 
hervorgerufen, und die Gefahr der Varicenberstung durch Sondierung ist, wenn sie 
überhaupt besteht, jedenfalls eine fernliegende. 

Kleine Blutungen, die sich durch leichte Blutstreifen an der Sonde oder an 
Erbrochenem zu erkennen geben, bilden eine ziemlich häufige Erscheinung nach 
allen schwierigen Sondierungen und geben dann meist die Anzeige zum Abbrechen 
der Sondierung. Je größer die Neigung der Strikturen zur Blutung ist, desto 
weniger eignen sie sich zur Sondenbehandlung; es gibt einzelne, die schon beim 
leisesten Sondierungsversuche bluten. 

Perforationen derSonde durch die Speiseröhrenwand in die 
Nachbarorgane kommen vor, aber doch weit seltener, als man nach 
den anatomischen Verhältnissen erwarten sollte. Immerhin besteht 
eine nicht ganz unbedeutende Gefahr der Perforation und Mediastinal- 
phlegmone bei täglichen schwierigen Sondierungen. Nach v. Hacker 11 
wurde bei 34 im Wiener allgemeinen Krankenhause in 10 Jahren 
sezierten Speiseröhrenverengerungen 10 mal durch die Sondierung der 
Tod herbeigeführt; demgegenüber kann ich bestimmt sagen, daß ein 
solches Ereignis hier in Jena, w t o wir solche Strikturen relativ häufig 
zur Behandlung bekommen, zu den Ausnahmen gehört. Ein junger 
Chirurg hat sich daher zu dem Satze verstiegen, wer eine Oeso- 
phagusstriktur mit Sondierung behandle, begehe einen Kunstfehler. 
Das ist natürlich heller Unsinn. Je rascher und gewaltsamer man 
vorgeht, um so mehr wächst die Gefahr. Ebenso selten wie fatal ist 
es, daß eine Person während der Sondenbehandlung der Speiseröhre 
an tuberkulösem Pneumothorax stirbt, wie es Ulzmann 80 begegnete. — 
Perforationen des normalen Oesophagus können nur durch Kunstfehler 
entstehen. 

Zur Warnung sei folgendes Beispiel (nach Buss, D. m. W. 1895, No. 23) er- 
zählt: „Der Spezialist, zu dem sich der Patient (Narbenstenose durch schrumpfende 
Lymphdrüsen) begeben hatte, versuchte zuerst mehrere Male vergeblich, mit einer 
Sonde durchzukommen; dann, bei stärkerem Druck, glitt die Sonde plötzlich mit 
einem Ruck hinunter. Patient verspürte dabei einen heftigen Schmerz, welcher 
nach der rechten Seite hin ausstrahlte. Bald darauf kam ihm etwas Blut in den 
Mund, er mußte aufhusten und hatte dabei Schmerzen in der rechten Seite. Nach- 
dem er das Haus des Spezialisten verlassen hatte, wurde sein Befinden immer 
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schlechter; er bekam zunehmende Atemnot, wurde ganz hinfällig und mußte sich 
ins Krankenhaus bringen lassen. Patient starb daselbst nach 4 Tagen." Die Sektion 
ergab außer der Natur der Stenose einen 1 V« cm langen Speiseröhrenriß oberhalb 
derselben und rechtsseitigen Pyopneumothorax. — Die Perforationen des Krebses 
selbst in Bronchien, Pleura mit folgender Pneumonie, Pyopneumothorax etc. bilden 
allerdings einen alltäglichen Befund bei der Sektion von Speiseröhrenkrebsen, und 
wenn die Perforationsstelle innerhalb morschen Krebsgewebes liegt, so gibt es meist 
weder die Gewißheit, ob die Sonde oder die Geschwulst selber die Perforation hervor- 
gerufen hat, noch eine Erörterung der ärztlichen Schuld. 

Der Krampf des Oesophagus (Oesophagismus, Stenosis 
spastica) kann die Sondierung schwierig, ja erfolglos machen. Meist 
sind es Frauen, die Symptome eines Kranken darbieten, und meist 
ist irgend ein sonstiges Sympton von Nervosität oder Hysterie vor- 
handen. Auch psychische Bewegungen spielen mit, Schreck* Aerger, 
die Furcht vor der Hundswut; ein Fall auf den Kopf verursachte 
die Notwendigkeit einer Sondenernährung für 3 Wochen (Coublade 7 ). 
Zuweilen besteht aber kein sonstiges krankhaftes Symptom. Kom- 
binationen mit spastischer (bez. entzündlicher) Striktur sind bei jeder 
organischen Verengerung möglich ; eine schwierige langdauernde Son- 
dierung oder die erste Einführung eines Bougies wird nicht selten 
durch einen regelrechten Oesophagismus beantwortet. 

Der Krampf verlegt zunächst die Passage für die Speisen, aber 
niemals in dem Maße, wie die organischen Strikturen. Die Beobach- 
tungen, nach welchen der Verhungerungstod durch Speiseröhrenenge 
eintrat, ohne daß sich bei der Sektion pathologische Veränderungen 
vorgefunden hätten, sind älteren Datums und wenig glaubwürdig. 
Auch das Erbrechen beim Spasmus erfolgt anders als böi den Strik- 
turen; es werden einzelne Bissen plötzlich und heftig herausgeschleu- 
dert, aber es fehlt das langsame Regurgitieren und der starke Speichel- 
fluß der wirklichen Stenotiker. Ebenso fehlt auch jede erheblichere 
Abmagerung. Der Stenotiker verlangt ferner gierig nach Nahrung, 
der Spastiker verweigert sie mit dem Hinweis auf die Unmöglichkeit 
des Schluckens (Mackenzie 14 ). Wegen der stärkeren mechanischen 
Beanspruchung des Oesophagusendes und -Anfangs ist hier meist der 
Sitz des Krampfes zu suchen, der aber in weiteren Grenzen wech- 
seln kann. 

Für das Eindringen der Sonde bietet der Krampf selten ein ab- 
solutes Hindernis. Immerhin erinnere ich mich aus eigener Erfahrung 
an 2 Fälle, in denen die Sonde in der oberen Hälfte der Speiseröhre 
festsaß und weder rückwärts noch vorwärts bewegt werden konnte; 
der weitere Verlauf der Sondierung ergab keine anatomische Speise- 
röhrenverengerung. In beiden Fällen ließ der Krampf nach wenigen 
Minuten nach; in einem kam er bei den Sondierungen der nächsten 
Tage noch wieder, um dann dauernd zu verschwinden. Auch Fleineb 
(s. Magenliteraturj gibt an, daß der Krampf manchmal unüberwindlich 
sei. Meist ist das allerdings nicht der Fall, und die Sonde fühlt 
beim Passieren der Enge nur eine Art Umklammerung, deren Stelle 
bei verschiedenen Sondierungen wechseln kann. Jedenfalls ist die 
subjektive Schluckstörung durch Krämpfe immer erheblicher als die 
objektive Behinderung der Sondierung. 

Die Behandlung des Speiseröhrenkrampfes besteht 
einfach in der Anwendung einer blanden Diät und in der Einführung 
eines Schlundrohres, womit häufig die Freiheit der Passage demon- 
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striert wird. Dicke Sonden passieren besser als dünne. Mackenzie 14 
rät tägliche Galvanisierung mit Schlundelektrode. Die Gewöhnung an 
die Sonde spielt wohl die Hauptrolle bei dieser Behandlung. Sitzt 
man bei einer Sondierung einmal fest, so muß jede Gewaltanwendung 
vermieden werden. Wartet man einige Minuten, so löst sich aus- 
nahmslos der Krampf von selber. Auch eine „leere" Schluckbewegung 
gibt die Sonde auf einige Augenblicke frei ; man kann auch zu diesem 
Zwecke nach Fleiner's Rat (vgl. Magenlit.) einen Schluck Wasser 
neben der Sonde trinken lassen; ich habe letzteres nie nötig gehabt, 
fürchte auch die Gefahr des Verschluckens. 

Erfolge der Speiserohrensondierung. 

Die Verengerungen des Oesophagus, gegen welche die Therapie 
zu Hilfe gerufen wird, beruhen, wie oben gesagt, zu 90—95 Proz. auf 
karzinomatöser Grundlage. Der Enderfolg unseres therapeutischen 
Könnens ist deshalb gerade hier kein glänzender. Das Ziel der 
Therapie kann hier also nur dahin gehen, den Verhungerungstod zu 
verhüten. In einer nicht ganz kleinen Reihe von Fällen gelingt es, 
durch Sondieren, durch Nährklystiere oder Subkutanernährung das 
Verhungern zu vermeiden; in einer weiteren Reihe von Fällen tritt 
die Chirurgie helfend ein. Der Tod durch Verhungern gehört jetzt 
zu den Ausnahmen, meist gehen die Oesophaguskrebskranken durch 
Perforation, Pneumonie oder Karzinomvergiftung zugrunde. Einmal 
entwickelte Krebsstrikturen führen trotz aller Sondierungen in 
etwa Jahresfrist zum Tode; es scheinen aber seltene Fälle vor- 
zukommen, die wesentlich länger dauern (Czerny 7 ; ich selber kenne 
einen). In Mackenzie's 14 100 Fällen von Oesophaguskrebs betrug die 
Lebensdauer, nachdem einmal zweifellose Stenoseerscheinungen ein- 
getreten waren, noch 8 Monate im Mittel und 16 Monate in maximo. 
Tandemque post Tantali poenas diu toleratas lento marasmo contabes- 
cunt (Boerhave). 

Auch der unmittelbare Erfolg der St riktur Sondierung 
ist nicht immer ein guter zu nennen. Es kommt hier, ganz ähnlich 
wie in der Urethra, gelegentlich nach den Sondierungen zur völligen 
Verlegung der engen Passage; meist dauert diese Verlegung nur einen 
bis einige Tage und geht beim Schlucken von Eispillen unter gleich- 
zeitigem Temporisieren mit Nährklystieren wieder vorüber. Leicht 
blutende und rasch zerfallende Krebse werden durch die Sondierung 
ungünstig beeinflußt. 

Aber in der Regel ist der augenblickliche Erfolg ein guter. Un- 
mittelbar nach der Sondierung geht das Schlucken auffallend viel 
besser als vorher, ja es können gelegentlich selbst festere Bissen ganz 
gut verschluckt werden. Man läßt deshalb gern gleich eine Mahlzeit 
bereitstellen, die im Falle des Gelingens der Sondierung verzehrt 
werden kann, oder gießt sie, falls die Hohlsonde genommen war, 
gleich in den Magen hinein. — Manchmal hält die Besserung nur wenige 
Stunden an, oft Tage, länger als einige Wochen sehr selten. Die 
Kranken verlangen oft hoffnungsvoll ihre Entlassung. Die Sonde 
ihnen mitzugeben, habe ich bisher nicht gewagt, doch haben einige 
der Patienten sich auf eigene Faust ihre Sonden gehalten, und sich 
lange damit sondiert, ohne Schaden anzurichten. 

Ein wenig werden die Erfolge der Sondierung durch die Oeso- 
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phagoskopie verbessert werden, namentlich bei Stenosen durch 
Fremdkörper; doch ist die Technik zu kompliziert, um Allgemeingut 
der Aerzte zu werden. — Auch von der Radiumbehandlung sind 
möglicherweise weitere Erfolge bei krebsigen Stenosen zu erwarten; 
in einigen Fällen Exner's (W. k. W. 1904 No. 4) wurde eine auf- 
fallige und anhaltende Besserung erzielt ; die Sonde enthielt an ihrer 
Spitze eine Hartgummikapsel, Kaliber 16, mit 60 mg Eadium und 
wurde täglich für 20 Min. in die Striktur eingelegt; nach 14tägiger 
Behandlung wurde immer eine Pause gemacht. 

Narbenstrikturen lassen sich durch konsequente Sondierung 
heilen. Allerdings gelingt das nur in einem Teil der Fälle, andere 
haben eine unbesiegbare Neigung zur Wiederverengerung 
und enden nach langer mühsamer Behandlung doch noch tödlich 
durch Inanition oder Komplikationen. Aus einigen, allerdings nicht 
durchweg neuen Statistiken läßt sich das Verhältnis der Ge- 
heilten auf etwa die Hälfte berechnen. Nach Günther wurden 
von insgesamt 71 durch Aetzungen hervorgebrachten Strikturen 36 
geheilt und 4 gebessert; 23 endeten tödlich, 2 mal erfolgte der Tod 
durch eine andere Krankheit, und 5 mal war der Ausgang unbekannt. 
Nach v. Hacker 11 geht von den Kranken, die eine Verätzungsstriktur 
haben, mehr als der dritte Teil zugrunde, und zumeist an Sonden- 
verletzung. — In der Kinderpraxis, wo es sich fast ausschließlich 
um Verätzungsstenosen handelt, sind bessere Erfolge erzielt (Weiss 81 ). 

Chirurgische Indikationen bei Oesophagusstenosen. 

Zunächst fiirdienarbigenStenosen sind verschiedene chirur- 
gische Verfahren in Anwendung gezogen. Die nicht sehr gefährliche 
äußere Oesophagotomie ermöglicht die Beseitigung hochsitzen- 
der Stenosen; bei tieferen Stenosen dient sie zuweilen dazu, um von 
der Wunde aus die innere Oesophagotomie zu machen (kombinierte 
Oesophagotomie, Güssenbauer). Nur unter dieser Bedingung 
läßt sich noch heute die innere Oesophagotomie rechtfertigen, 
„die wir als äußerst gefährlich absolut aus dem Kreise unserer thera- 
peutischen Maßnahmen verbannt wissen möchten" (Tietze 20 aus der 
MixuLicz'schen Klinik). In der Regel wird jetzt die Gastro- 
stomie gemacht; bei frischen Verätzungen muß sie zuweilen ein- 
treten bis zur Heilung des Oesophagus; ist die Passage wieder in 
Ordnung, so läßt man einfach das in den Magen führende Gummi- 
drain fort und die Magenfistel schließt sich in etwa 10 Tagen von 
selber. Noch in anderer Beziehung nützt die Gastrostomie: Vom 
Magen aus kann man nämlich rückläufig die Stenose meist ganz gut 
sondieren (vgl. S. 47). Machte das Schwierigkeiten, so hat man eine 
Schrotkugel an einem Faden verschlucken lassen (Socin), die Schrot- 
kugel im Magen aufgefischt und nun an den Faden eine Elfenbein- 
kugel (Keaske) oder ein Bougie hinaufgezogen, oder vermittels durch- 
gezogener Fäden. Darmsaiten, Gummischläuche eine „Sondierung 
ohne Ende" eingerichtet (v. Hacker, Teleky, Z. Hlkde. 1904 XXV, 
S. 97), oder ein Drain (Tietze 29 ) durch die Striktur gezogen und aus 
der Nase herausgeleitet, das durch seine Elastizität eine kontinuier- 
liche Dilatation verursachte. Diese retrograde Dilatation der 
Oesophagusstrikturen (Giessler 10 , v. Hacker 11 ) sieht schon auf eine 
Reihe von Heilungen zurück. 
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Auch für die krebsigen Verengerungen kann die Ex- 
stirpation in Frage kommen, sobald die Striktur hoch sitzt. Leider 
sitzen die Krebse sehr selten so hoch, auch ist die Operation blutig 
und sehr gefährlich. In den meisten Fällen kann es sich daher nur 
um Gastrostomie handeln. Da ist denn die operative Indikations- 
stellung nicht zu beschleunigen. Zugunsten der Sondenbehandlung 
spricht die Erfahrung, daß die meisten Stenosen nur vorübergehend 
impermeabel werden, die in den letzten Jahren vervollkommnete 
Technik der künstlichen Ernährung, die Gefahr jedes blutigen Ein- 
griffs. 0. Schmidt (Diss. Tübingen, 1897) berechnet im Mittel 159 
Lebenstage nach der Gastrostomie; darin sind aber viele Frühopera- 
tionen eingeschlossen; eine Verlängerung der Lebensdauer wird durch 
die Operation nicht erreicht. Die Operation wird daher erst an- 
gezeigt sein, wenn die inneren Hilfsmittel völlig versagen; ich emp- 
fehle also eine möglichst späte Operation, aber — und das ist das 
punctum saliens — nicht so spät, daß der Allgemeinzustand die 
Chancen völlig verdirbt. Zweifel über die Indikation sind natürlich 
unvermeidlich, selbst bei der Formulierung der Indikation nach 
Czerny 7 : Wenn das Körpergewicht trotz Sondierung und künstlicher 
Ernährung von Woche zu Woche abnimmt, so ist die Gastrostomie 
indiziert. Der Eingriff selbst ist heutzutage nahezu gefahrlos, durch 
die Magenfistel läßt sich eine völlig ausreichende Ernährung her- 
stellen, und die Patienten nehmen dann fast ausnahmslos an Gewicht 
rasch zu. Die Verschlußbildung der Fistel (nach Mabwedel, Braus' 
Beiträge XVII S. 56) ist heute in fast allen Fällen tadellos, so daß 
im schlimmsten Falle einige Tropfen Mageninhalt in den Verband 
fließen; oft genügt ein Heftpflaster als Verband. Die Ernährung 
durch Einschieben eines Metallrohres in die Fistel kann 14 Tage 
nach der Operation von ungeschulten Händen übernommen werden. 
In den günstigsten Fällen wird der vorher schwer verfallene und 
abgemagerte Kranke durch die Gastrostomie zeitweilig wieder fast 
normal und oft auch arbeitsfähig. Von 14 so operierten Kranken 
Czebny's starben 3 an mehr oder weniger zufalligen Krankheiten, die 
übrigen nahmen alle zunächst an Gewicht zu. 



Sondierung von Pulsionsdivertikeln and Ektasien der 

Speiseröhre. 

Die meisten Divertikel sind sog. Pulsionsdivertikel (Zenker) 
und sitzen im obersten Teil der Speiseröhre an der hinteren Wand. 
Die Pulsionsdivertikel, buchten sich bei stärkerer Füllung in den 
Oesophagus vor, so daß dessen Achse eine Biegung nach vorn zu 
erleidet (Fig. 35). Ist das Divertikel entleert, so legt es sich wie 
ein schlaffer Sack wieder an die Hinterwand an und gibt die Passage 
für die Sonde und für die Speisen frei. Selten kann man aber 
größere Divertikel zur völligen Entleerung bringen (so in dem Falle 
Neukirch 18 s. u.); meist gleiten die Speisen wie die Sonde in das 
gefüllte Divertikel und helfen nur, es noch mehr auszuweiten (Fig. 35 a). 
Infolge zunehmender Tiefe des Sackes wandert das Hindernis, auf 
welches die Sonde stößt, im Laufe der Jahre immer weiter abwärts 
(Stabck). — Die (seltenen) Traktionsdivertikel sitzen an der 
vorderen Speiseröhrenwand in der Nähe der Trachealbifurkation, sind 
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nahezu undiagnostizierbar, namentlich weil ihre Sondierb&rkfeit häufig 
wechselt, und bleiben hier außer Betracht. : • 

Diejenige Form der Sonde, welche ara ersten den falschen Weg 
in das Divertikel vermeidet, ist eine stark nach vorn gebogene. ' Nur 
-eine derartige Sondenspitze (Fig. 35 6) ist imstande, der starken x Krüm- 
mung der Oesophagusachse nach vorn zu folgen. Einfacher genfigt 
dieser Forderung ein gewöhnlicher metallener Blasenkatheter (so half 
sich z.B. Berkhahn 8 ), der bis über das Divertikel hinaus geschoben 
wird. Durch ihn kann man direkt Nahrung eingießen, die daim ohne 
Schwierigkeit in den Magen fließt, oder vorsichtiger eine Sonde nach- 
schieben (bei zurückgehaltenem Divertikel) und durch diese ernähren. 

Man hat zur Erreichung dieses Zweckes ein eigenes Instrument, 
^ine Diver tikelsonde (Leube 18 -Zenkeb), angegeben. Es besteht 

Fig. 35. Fie\ 36. * 



Fig. 35. Sondierung eines Oesophagusdivertikeis : a, b in vollem Zustande, c 
in leerem Znstande, a die gerade Sonde fängt sich im Divertikel, b die nach vorn 
gekrümmte Sondenspitze vermeidet das Divertikel, c in leerem Zustande dringt auch 
das gerade Instrument durch. 

Fig. 36. Divertikelsonde nach Leübe-Zenkeb ; unteres Ende im Längsdurch- 
schnitt. 

aus einem gewöhnlichen Magenschlauch mit einem eigenartigen 
Mandrin. Dieser biegsame, aus Neusiberdraht gefertigte Mandrin hat 
nämlich eine in einem Charniergelenke bewegliche Spitze. Zieht man 
den King hinten am Mandrin heraus, so wird der Zug auf die Spitze 
übertragen und die Spitze nach vorn umgelegt, wie es die Fig. 36 
darstellt. Der Mandrin wird zum Gebrauch in den Schlauch gesteckt, 
das ganze Instrument bis über den Ringknorpel ohne weiteres ein- 
geführt, dann wird die Spitze umgelegt und die Sonde somit an der 
vorderen Wand weitergeschoben. In Leube's 13 Falle gelang die Son- 
dierung mit diesem Instrument mehrere Male, häufiger mißlang sie 
aber. — Starck 27 benutzte statt dessen einen einfachen Magenschlauch 
mit bis zum Ende eingeführten Kupfer- oder Bleimandrin, dem man 
in beliebiger Höhe eine beliebige Krümmung geben kann, neuerdings 
seine eigene Sonde (Fig. 33 a). 

Im ganzen ist der Erfolg der Sondierungen bei Divertikeln ein 
sehr unvollkommener. 

Divertikel, die mehrfach erfolgreich sondiert sind, scheinen sich 
in ihren mechanischen Verhältnissen zuweilen so zu ändern, daß dte 

Gumprecht, Technik. 4. Aufl. 5 
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Sondierungen immer leichter werden (z. B. der Fall Berkhahn 8 ) und 
dem Patienten selber überlassen werden können» Besten Falls aber 
läßt sich eine nur kleine Zahl von Divertikeln durch die oben be- 
schriebenen Maßnahmen in Schach halten. 

Zuweilen lfißt sich auf Grand der diagnostischen Sondierung ein therapeutischer 
Fingerzeig gewinnen, so in dem FaUe von Nkükirch '*. Es war da ein rechtsseitigem 
Divertikel gefunden, das sich in gefülltem Zustande in den Oesophagus vorwölbte. 
Dem Patienten wurde rechtsseitige Körperlage beim Schlucken angeraten, und von 
Stund an ging die Ernährung auf diese Weise glatt von statten. 

Weitaus die meisten Pulsionsdivertikel erlauben wegen ihres 
meist hohen Sitzes die Oesophagotomia externa und bieten 
dann keine ganz schlechten Chancen. Es ist allerdings eine noch 
recht kleine Kasuistik, die uns in den Arbeiten v. Behgmann's 
(A. kl. Chir. 43) und Kocher's 1892 überliefert wird, aber sie zeigen 
doch die Möglichkeit, dem Divertikel operativ beizukommen und völlige 
Heilung zu erzielen. Nach Starck 27 sind 93 Fälle bekannt, davon 
wurden 13 (operativ) geheilt; die Mortalität der Operation betrug 
20 Proz.; von den letzten 15 Operierten starben nur 2. 

Gleichmäßige Ektasien des unteren Oesophagus beruhen meist 
auf Spasmus der Cardia; zuweilen läßt sich dieser Spasmus durch 
Ruhe, Diät oder einen Schluck (3 g) dünner (3-proz.) Eucainlösung 
beheben; sonst lassen sich die Speisen hinabpressen z. B. durch ein 
Brausepulver (Strauss, Z. kl. M. 44, 1901), oder durch Pressen dea 
Patienten; Einhorn (Arch. Verd.-Kr. VII, 1901) ließ bei 10 Fällen 
nach jeder Mahlzeit tief Luft holen und den Brustkorb komprimieren. 
Oefter muß man sondieren (Vorsicht ; nicht lange liegen lassen !), und 
oft kommt man auch damit nicht zum Ziel. In einem solchen schweren 
Falle von Cardiospasmus (Martin, Mitt. Grenzgeb. VIII, 1901 H. 1, 2) 
wurde durch temporäre Gastrostomie mit Sondierung ohne Ende und 
durch Oesophagussonden vollständige Heilung erzielt. — Straüss 
(B. k. W. 1904 No. 49) bläst den Oesophagus während des Eindringens 
der Sonde auf und erweitert die Cardia durch einen Guramiballon 
am unteren Sondenende. Keinesfalls darf man bei vorhandener Stag- 
nation versäumen, den Sack auszuspülen; der Verschluß der Cardia, 
hält dann meist dicht und macht besondere Verschlußvorrichtungen 
gegen die Cardia hin, wie die von Boas (Fig. 34) hier entbehrlich. 

Besondere Dilatations-Instrumente. 

Eine noch neue Methode rascher Dilatation permeabler 
Strikturen durch Einführung eines Gummischlauches nach v. Hacker 11 
scheint recht empfehlenswert. Ein langer Gummischlauch (Drain- 
schlauch) wird zunächst über eine etwa gleich lange, gut eingefettete, 
dünne Sonde gezogen ; faßt man nun die beiden äußersten Enden des 
Schlauches, zieht sie stark aus und biegt sie seitlich ab, so haftet 
der Schlauch in der von Fig. 37 gezeigten Weise fest auf der Sonde ; 
es braucht jetzt nur noch das überstehende Schlauchende durch einen 
Scheerenschlag in der Richtung des Pfeiles (Fig. 37 a) abgeschnitten 
zu werden, und die Sonde ist zur Einführung fertig (b). Sie wird 
so tief eingeführt, bis die Striktur durchdrungen ist; dann läßt man 
das obere Schlauchende langsam über der Leitsonde wieder zusammen- 
schnurren und zieht letztere heraus, während der Schlauch 1 — 2 Stunden 
liegen bleibt; das durch das Zusammenschnurren stärker gewordene 
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Drainrohr wirkt erweiternd auf die Striktur; ein Lumen von 4—5 mm 
Durchmesser kann in 2 bis 3 Wochen auf 15 mm erweitert werden,, 
indem man allmählich mit dem Kaliber steigt; 
das Mondende des Schlauches kann auch mit a b 

Hilfe einer Bellocq'schen Röhre (s. dort) zur 
Nase herausgeleitet und jederzeit zum Ein- 
gießen von Nahrung verwendet werden. — 
Diese Methode bildet die schonendste Art der 
raschen Erweiterung und kann da, wo Eile 
Not tut, statt der allmählichen Sondendilatation 
oder neben derselben empfohlen werden. 

Neben den englischen Sonden sind zunächst als 
ziemlich gleichberechtigt die CRAwcouR'schen Sonden 
anzuführen; Rosenhbim 1 gibt an, sie seit Jahren zu 
benutzen. 

Die CBAWCOUR'schen 4 Sonden (Fig. 38) stellen 
geknöpfte, gerade Sonden dar, welche, oben starr und 
mit solidem Stahlgriff versehen, in ihrem unteren Teile 
biegsam sind. Die Biegsamkeit wird erreicht durch 
eine Spirale aus gewalztem Blech, welche den unteren 
Teil der Sonde bildet und ihm eine ähnliche Beweg- 
lichkeit erteilt, wie sie den sog. Krebsschwanzkanülen 
für die Trachea eigen ist. Die Sonde (Preis 6 M., also 
mehr als das Doppelte der gewöhnlichen Bougies) ist 
in 9 Stärken von 6 — 10 mm vorrätig. Sie wird vor dem 
Gebrauch mit Wasser oder Milch befeuchtet, nachher 
unter der Wasserleitung tüchtig ausgespült und — um 
nicht zu rosten — mit Alkohol oder in der Wärme 
rasch getrocknet. Sie hat — ähnlich wie die KuHN'sche 
Sonde (s. Magenlit.) — den Vorzug, daß sie auch durch 
renitente Strikturen nicht verdorben wird und deshalb 
wesentlich länger hält. Auch sucht sie sich durch ihre 
wurmartige Beweglichkeit bis zu gewissem Grade selber 
ihren Weg. — Prinzipiell ähnlich ist F. Tübk's Gyromele 
(vgl. auch Magenmassage), eine um ihre Längsachse 
drehbare Drahtspirale im Magenschlauch. 

Die TBOüssEAü'sche Dilatationssonde (Fig. 39) 
besteht aus einem Fischbeinstab, welcher unten ein 
Schraubengewinde für die zu befestigenden Elfenbein- 
kugeln, von denen 6 vorrätig gehalten werden, führt*). 
Sie schiebt sich kaum schwerer in die Striktur hinein 
als sie sich herauszieht. Durch eine Modifikation, welche 
Düöuet ihr gegeben hat, und welche in einer An- 
schwellung des Fischbeinstabes am untersten Ende be- 
steht, setzt sich die Kugel weniger plötzlich vom Stabe 
leichter zurück. 



II 



Fig. 37. Schlauchsonde 
für Oesophagusstrikturen 
(v. Hacker u ). a Gummi- 
drain, über eine Sonde ge- 
spannt; durch einen Schee- 
renschnitt in der Richtung 
des Pfeiles resultiert die 
zur Einführung fertige 
Sonde b. 

ab und zieht sich deshalb 
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Fig. 38. Crawcour ? s Oesophagussonde mit Metallspirale. 

Die SENATon'sche " Quellsonde (Fig. 40) besteht aus einer weichen (franzö- 
sischen) Schlundsonde mit Drahtmandrin, der ein dünner Laminariastift von der 
Länge der Striktur oder etwas länger aufgeschraubt ist; der Stift wird außerdem 

*) 8 M. im ganzen. 



Digitized by 



Google 



68 r-. 
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Fig. 40. 



aioeh, von 2 Fäden gehalten; der Lffnünartaetift' bleibt l U bis Vi ' Stunde liegen. 
Andere quellbare Stifte, sind aus der langsam quellenden Tupelo joder. dem. rasch 
'quellenden aber rauü werdenden Preßscnwamm hergestellt, Alle diese Er- 
weiterungsverfahren durch Quellung bedeuten eine Art forcierter Dilatation und sind 
jetzt verlassen. 

Die LBUBE^che 1 * Sonde zur Dilatation der Stenosen des Oesophagus, speziell 
derCardia, war nach Art des THOMPsoN'schenUrethral- 
dilatator* gefertigt. Sie bestand aus einem Magen- 
schlauch, in welchem ein an seiner Spitze dilatierbarer 
Mandrin eingeschoben war. Diese Spitze nämlich 
bestand aus Branchen, in .welche durch Schrauben- 
wirkung eine Olive hineingepreßt wurde. Das In- 
strument wurde \' 2 — 1 cm J tief in die Stenose vor- 
geschoben und dann langsam aufgeschraubt, es 
weitete sich so von V* cm Äüf * cm Durchmesser. 
Lbubb führt einen Fall an, dessen Stenose durch 
diese Erweiterung bis auf 1 cm Kaliber gemacht 
wurde. — Das Verfahren ist ebenfalls heutzutage 
verlassen. 

Darmsaiten zur Dilatation fehlen natür- 
lich auch für die Oesophagus Verengerungen nicht. 
Ihre Uebelstände Bind! sie quellen langsam auf, so 
daß man sie mindestens 4 Stunden liegen lassen 
muß, sie fasern in feuchtem Zustande ab und werden 
rauh, ihr Strikturteil quillt weniger als die übrigen 
Teile, ihre Einführung ist schwierig. In vereinzelten 
seltenen Fällen stiften sie aber Gutes, z. B. in einem 
Falle R. Hoffmann's l2 : Der Pat. hatte eine imper- 
meable Stenose dicht über der Cardia. Es wurde 
ein Tubenkatheter in den Pharynx gelegt und durch 
diesen eine Violinsaite eingeführt, welche die Striktur 
glücklich passierte. Die erste Saite blieb 4 1 /* Stunden 
liegen, sie hatte in dieser Zeit ihr doppeltes Volumen erreicht. Dann kam eine 
Baßsaite daran, und dann drang zum ersten Male eine dünne Sonde durch. — 
v. Hacker 11 hat dieses Verfahren weiter ausgebildet (vgl. S. 55). 

Auch durch Verschlucken von Kugeln an einem Faden lassen sich 
Strikturen erweitern. Zechüisen '* hat die öfters geübte Methode neuerdings wieder 
versucht: 6 Silberkugeln von 2 — 7 mm Durchmesser werden in der Mitte durchbohrt, 
die dünnste wird am Ende eines starken Seidenfadens in der üblichen Weise, durch 
einen Knoten am Pol, befestigt; abends verschluckt sie der Patient, morgens wird 
sie herausgezogen; der Faden bleibt während der Nacht an der Ohrmuschel befestigt, 
er erregt nur wenig Speichelfluß. Möglichst bald wird mit dem Kaliber gestiegen. 
Das Verfahren wirkt also antero- und retrograd, und bis zu gewissem Grade auch 
als Dauersonde. 

Manche gießen die Sondenspitze mit Blei aus in der Hoffnung, daß die 
Sonde sich ihren Weg am besten alleine suchen wird, und lassen sie in den Oeso- 
phagus ohne jeden Druck hi neingleiten , gleichsam hineinfallen — was ich nicht 
empfehlen möchte. 

Sticker l half sich einmal auf folgende Weise : bei einer Kranken drangen nur 
Darmsaiten durch die tiefsitzende krebsige Stenose; die Darmsaite wurde in situ 
durch einen Bindfaden verlängert und über die so gebildete lange Schnur 
eine stärkere Hohlsonde von 7 mm Lichtung mit abgeschnittenem Vorderende 
bis zur Stenose hinübergeschoben. Bei gelindem Druck mit der Sonde und der 
gleichzeitig gefaßten Darmsaite glitt die Hohlsonde leicht durch die Stenose in den 
Magen und konnte nach dem Herausziehen der Saite als Nährrohr benutzt werden. 
Der Kunstgriff gelang in der Folge regelmäßig bei demselben Fall; in einem weiteren 
Falle wurde in gleicher Weise eine sehr dünne feste Sonde als Leitsonde für die 
darübergeschobene Hohlsonde benutzt. 

Chassaqny 4 empfiehlt eine abgeplattete Oesophagussonde, da der obere, zwischen 



Fig. 39. TROüssRAü'sche 
Sonde, Fischbeinstab mit Elfen- 
beinkugeln. 

Fig. 40. Senator's Quell- 
sonde mit Laminariastift. 
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Wirbelsäule tind Kehlkopf eingezwängte Teil des Oesophagus sich fast ausschließlich 
in transversaler Riohfang erweitern könnte. Sein stärkster Oesophaguskatheter hat 
deshalb eine Dicke von 12 mm und Breite von 57 mm (!), so daß der Umfang 89 mm» 
erreicht. ' Der Katheter soll ungehindert passieren. ' 

Die ScHBMBKR'sche ** Dilatationssonde (Fig. 41) unterscheidet sich von* 






5 * 



B h 




Fig. 41. Schreibbr's Dilatationssonde. I Hohlsonde an beiden Enden 
abgeschnitten. II Mandrin mit darauf befestigtem Gummischlauch, a Fischbein,. 
B Schlauch, b Siegellackspitze. III Schema des fertigen Instrumentes, B Gummi- 
schlauch, h dessen Befestigungsstelle an der Sonde, a Fischbein, a' Hohlsonde, D Ver- 
schlußhahn. 

den bisher beschriebenen starren Souden dadurch, daß ihre Spitze, das sog. Itine- 
rarium, mit dem Einführungsstabe lose, durch einen Gummischlauch verbunden ist 
und sich so gewissermaßen selbständig ihren Weg sucht. Daß der in der Striktur 
liegende Teil des Gummischlauches zugleich als eine Art Diktator wirkt, ist eine- 
fernere Eigenschaft des Instrumentes, die es aber mit den Quellsonden teilt. Das 
trotz der langen Beschreibung einfache Instrument teilt die Vorzüge und Nachteile 
solcher selbsttätig wirkender Instrumente: den Ungeübten bewahrt es vor Unheil, 
dem Geübten beschränkt es zu einem gewissen Grade die unmittelbare Fühlung mit 
dem Objekte. 

Der Bau des Instrumentes (Fig. 41), welches man sich übrigens aus dem 
sonstigen klinischen Inventar selber zurecht machen kann nach der im Original 
nachzulesenden Vorschrift, ist nun folgender: In einer englischen Oesophagussonde 
(Fig. 41 1), die, konisch zugespitzt, vorn und hinten offen, ist, steckt lose ein Fisch* 
beinstab (II a). Das vorderste Ende dieses Fischbeinmandrins ist mit einem Gummi- 
schlauch (B) lose überzogen, und nur die vorderste Spitze beider ist in einen durch 
Siegellack gefestigten Knopf (b) zusammengedreht. Sobald dieser Mandrin in die 
Hohlsonde hineingesteckt ist, wird der Gummischlauch auf der Hohlsonde durch 
einen Faden (III h) wasserdicht befestigt Indem der Schlauch nun vorn und hinten 
geschlossen erscheint, ist es ermöglicht, daß er von der Hohlsonde aus mit Wasser 
gefüllt und ausgedehnt werden kann. Ein Hahn (D) oben an der Sonde verhindert 
das Zurückströmen des eingespritzten Wassers. 

Das Instrument wird vollständig geliefert (Mechaniker Wipprecht, Königsberg 
Französ. Str.) als No. 4 oder auch 1 und 12, der gebräuchlichen Schlundröhrenskala. 
Da aber der Gummi leicht defekt wird, so müssen 2 oder mehrere Reserve teile vor- 
rätig gehalten werden. Ein solcher Reserveteil besteht aus dem Fischbeinmandrin 
mit Siegellackspitze (Fig. 3311). 

Die Füllung der Dilatationssonde wird mit 6— 60 ccm lauwarmen 
Wassers bewirkt. Um die Luft aus der Sonde zu entfernen , wird der Spritzen- 
stempel der etwa 10 ccm fassenden Spritze nach einem kurzen Vorstoß rasch zurück- 
gezogen, und unter solchem Wechsel von langsamem Vorschieben und raschem 
Zurückziehen sind Füllung und Luftentleerung der Sonde bald bewerkstelligt. 

Die Einführung der gefüllten Sonde geschieht nach den gewöhnlichen 
Regeln. Sobald das Itinerarium in die Oeffnung der Stenose eingedrungen ist, spritzt 
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man mehr Wasser nach. Das durch die Drucksteigerung in die Stenose eingekeilte 
Itinerarium zieht dann bei Nachlaß des Druckes die ganze Sonde hinter sich nach 
und soll so bei Wiederholung des Manövers wie eine Raupe durch die Stenose hin- 
durchkriechen. — Oefters platzt der Gummi der Sonde in situ, ohne daß dadurch für 
den Patienten Schaden entstände, ja man kann ihn willkürlich durch Ueberdruck 
zum Platzen bringen, falls man die künstliche Ernährung gleich anschließen will. 
In solchen Fällen wirfl behufs Reparatur ein neuer Reserveteil (Fig. II) aufgesetzt. — 
Soll die Sonde entfernt werden, so wird erst das Wasser ausgesaugt. 

Ich habe das ScHRBiBER'sche Instrument mehrfach versucht, glaube aber, daß 
ein leidlich Geübter mit den gewöhnlichen Sonden weiter kommt; störend war mir 
auch die öftere Unterbrechung durch Platzen des Gummirohres. — Rosrnhbim 
B. k. W. 1902 No. 11—13 hat das untere Ende der Schreiber'schen Sonde modifiziert 
und erscheinend verbessert ; eine durch Wasser aufblasbare Sonde benutzt Bakalkikik 
<B. k. W. 1906 S. 627) zur Hervorziehung von Fremdkörpern. 

Dauerkanülen für OesophagnsYerengerungen. 

Die LBYDEN-RBNVEBs'sche 8 Verweilröhre für den Oesophagus (Fig. 42) besteht 
aus einer kurzen Hartgummiröhre (d), welche in die verengte Stelle zu liegen kommt, 
und einer zweckmäßig hergerichteten festen Schlundsonde, welche als Mandrin für 
die Einführung dient. 

Der Mandrin (c) trägt 2, als Obturatoren dienende Elfenbeinstücke. Die obere 
Elfenbeinkugel besitzt einen ähnlichen, nur ein wenig größeren Querschnitt (?) wie 
die obere Kanülenöffnung. 

Behufs Einführung der Dauersonde muß mit gewöhnlichen Sonden aus- 
gemessen werden, wie weit die Verweilröhre vorzuschieben ist, um sicher in der 
Striktur zu liegen. Die Einführung selbst hat mit größter Vorsicht zu geschehen, 
da der ziemlich schwere und mit harter Spitze versehene Mandrin in unvorsichtiger 
Hand gefährliche Nebenverletzungen machen kann: Ich selber sah eine Perforation 
des Sin. piriformis mit tödlicher Mediastinalphlegmone. Kleine Verletzungen an der 
physiologischen Enge des Cricoidknorpels und dementsprechende kleine Blutungen 
sind nicht immer zu vermeiden, schaden auch wenig. Die Spitze wird mit einiger 
Kraft soweit wie möglich in die Striktur eingeführt, während die Fäden der Kanüle 
von der den Stift führenden Hand lose fixiert werden. Liegt die Kanüle fest, so 
läßt man die Fäden zum Munde heraushängen und entfernt dann den Mandrin, dessen 
Befreiung aus der Kanüle zuweilen einiger Anstrengung bedarf. Die Fäden werden 
zur Seite des Mundes herausgeführt und am Ohr festgeschlungen oder zwischen den 
Zähnen festgeklemmt; genieren sie, so können sie vermittels Bellocq' scher Röhre 
zur Nase herausgeleitet und über dem Septum geknotet werden. Die technischen 
Schwierigkeiten der Einführung sind zwar nicht bedeutend, aber immerhin größer 
als bei einfacher Bougierung. Ich bin auch der Ueberzeugung , daß mit dieser 
Behandlung selbst die geschicktesten Hände keine Gewähr gegen Perforationen 
bieten können. 

Behufs Kanülenwechsels schlingt man die beiden Seidenfäden fest um den 
in den Mund geführten Zeigefinger und übt nun einen langsam anschwellenden, 
kräftigen Zug auf das Instrument aus. Zuweilen sitzt die Kanüle sehr fest, so daß 
man mit aller Kraft ziehen muß; ist sie einmal gelockert, so folgt sie dem Faden 
ohne jede Schwierigkeit. 

Von Zwischenfällen und Gefahren sind die kleinen Verletzungen am 
Cricoidknorpel bereits erwähnt; ebenso die Perforation des Sinus piriformis am 
Kehlkopfe. So harmlos wie die gewöhnlichen Sonden sind die Dauerkanülen doch 
nicht; eine Kranke wurde monatelang in der hiesigen Klinik mit Dauersonden be- 
handelt; es ging alles brillant, bis auf einige Schmerzen beim Kanülenwechsel: 
schließlich kam die Patientin immer nur noch auf ein Stündchen, um sich neue 
Kanülen einlegen zu lassen, die allmählich etwas weiter genommen werden mußten ; 
eines Tages blieb sie aus und kam nicht wieder; Nachfragen ergaben, daß sie an 
Erstickung durch die herausrutschende Kanüle gestorben war. Stärkere Schmerzen, 
die namentlich bei tieferem Sitz der Stenose entstehen, erfordern in den ersten 
24 Stunden Morphium. Zuweilen ist es begegnet, daß die Fäden rissen; in einem 
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solchen Falle stieß Syxoxds 8 die Dauersonde vermittels eines *Bougies in den Magen; bei 
der 9 Wochen später ausgeführten Sektion fand sie sich im Duodenum vor, ohne 
Schaden angerichtet zu haben (vgl. auch die Fälle 
Lbubb, Jambson, unter „Magen"). — Noch merk- 
würdiger verlief derselbe Zwischenfall auf 
der LEYDEN'schen 8 Klinik: Die Kranke lebte noch 
JO Monate nach dem Ereignis und trug ihre Kanüle 
ohne Beschwerden; bei der Sektion fand sich die 
Kanüle inmitten des carcinomatösen Gewebes völlig 
reizlos eingeschlossen vor; „dieselbe war ziemlich 
lose keineswegs eingekeilt, nicht verstopft, nicht 
inkrustiert, überhaupt nicht wesentlich verändert". 
— In neuerer Zeit ist ein Reißen der Fäden öfter 
vorgekommen (vgl. die Disk. im Verein f. innere 
Med. 8 ) ; die Kanülen wurden später erbrochen, oder 
durch das Oesophagoskop entfernt. Wenn solcher 
Zwischenfall, wie es Rosenheim in der Diskussion 
erwähnte, in der Privatpraxis passiert, dann ist 
die peinliche Verlegenheit wohl nachzufühlen. 

Zuweilen begegnet es, daß der Oesophagus 
sich krampfhaft um die als Fremdkörper wirkende 
Kanüle zusammenzieht, und daß die Passage für 
Speisen deshalb zunächst verlegt bleibt, bis der 
Krampf durch Morphium oder von selber sich legt. 

Der weitere Verlauf der Behandlung 
gestaltet sich nun folgendermaßen: Bis auf einen 
geringen Schmerz und lästigen Speichelfluß ist zu- 
nächst unmittelbar nach der Sondierung meist alles 
Gewünschte erreicht. Der Kranke schluckt flüssige 
Nahrung. Er muß die ersten Stunden liegen und 
sich auch weiter vor körperlichen Strapazen hüten. 
Im Laufe der Zeit lockert sich die Kanüle, indem 
sie den Stenosenring etwas dehnt, und wird dann 
herausgewürgt oder künstlich entfernt und durch 
eine dickere der vorrätig gehaltenen 6 Nummern 
ersetzt. Das kann gleich den folgenden Tag nach 
der Einführung notwendig werden, kann sich aber 
auch monatelang hinausschieben ; in der Zwischen- 
zeit können die Kranken wohl nicht in der Be- 
handlung gehalten werden, obgleich sie stets in 
einer gewissen Gefahr schweben (vgl. oben). Die 
Nahrung muß breiig oder flüssig sein. 

Die Erfolge der Dauersonden sind hinter 
den Erwartungen zurückgeblieben. In ganz enge 
Strikturen gehen sie nicht hinein, und weitere 
lassen sich auch mit anderen Sonden behandeln. 
In einzelnen Fällen sind sie nachweißlich nur in 
den ersten Anfang der Striktur hineingedrungen, 
z. B. bei dem in D. m. W. 1900 No. 22 abgebil- 
deten Sektionspräparat Ewald's, so daß von einer 
Dilatation keine Rede sein konnte. Die Zwischen- 
fälle und Gefahren der Behandlung sind dem- 
gegenüber zahlreicher, die Technik schwieriger als 
bei den gewöhnlichen Sonden. Man kann einen 
Versuch mit diesen Dauersonden daher 
höchstens noch für besonders feste und 
resiliente kurze Strikturen empfehlen, 
also für seltene Ausnahmen; im übrigen ist 
ihr Gebrauch verlassen und von den Erfindern selber neuerdings preisgegeben. 



Fig. 42. Dauerkanülen 
für Speiseröhrenstrikturen nach 
Leyden-Renvers. 
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' in früheren: Jahren bediente man sich der gewöhnlichen festen Sehlnndsonäen . 
zugleich als Dauersonden. Da sie im Munde natürlich sehr lästig empfunden., 
wurden, so führte man sie durch die Nase ein (vgl. S. 53). Die . 
Unbequemlichkeit scheint nicht so sehr groß zu sein, wenn man 
erfährt, daß z. B. Krishaber 8 die Sonde in 3 Fällen je 126, 167 
und 305 Tage, Croft (St. Thomas Hosp. Rep. Xu 1882) 149 und 
108 Tage, Dubham (Lancet 1881, Nov. 18) 4 Monate liegen ließen,, 
ohne eine wesentliche Störung zu erleben. Allerdings kommen . 
relativ häufig hierbei Dekubitalgeschwüre am Cricoidknorpel vor, 
die namentlich in den Sektionsberichten von Symonds 8 sich öfters- 
vermerkt finden, aber nie zum Tode in Beziehung standen. Ich 
habe in einem Falle eine Dauersonde durch die Nase für einen. 
Tag eingelegt und mit Erstaunen gesehen, wie wenig Beschwerden 
sie machte; der Mann zog allerdings bald wieder die tägliche 
Sondierung vor, welche hier keine Schwierigkeiten bot. 

Von den verkürzten Dauersonden kommen historisch noch die 
SyfiONDs'schen 8 Dauerkanfllen für hochsitzende Strikturen 
in Betracht. Sie sind aus Seidenge webe und Gummilack hergestellt, 
sind also weicher als die LEYDEN'schen, wesentlich länger (17 cm) 
und oben trichterförmig ausgebaucht; auch ist der Einführungs- 
stab weniger praktisch eingerichtet. Uebrigens sind hochsitzende 
Carcinomstrikturen selten, ich habe keine gesehen, obgleich unser 
Material in Thüringen gerade an dieser traurigen Krankheit keinen 
Mangel bietet. — Auch Cürschm ann 8 benutzt weichere Kanülen 
und eine englische Sonde als Mandrin. Leuret 8 läßt nur einen 
langen Schafdarm, den er auf einer Sonde durch die Nase einführt, 
in der Striktur liegen. — Noch weichere Dauerkanülen waren die 
von Mackenzie 14 , Kautschukkatheter von l 1 /« Fingerlänge, beider- 
seits offen, welche durch die Stenose geführt und einige Tage liegen 
gelassen wurden. Sie haben den Uebelstand, daß sie sich leicht 
innerhalb der Striktur zusammendrückten, den Vorteil, daß sie 
elastisch weiterwirken. 

Die BRüNs'sche Dilatationssonde (Fig. 43), von Höchstrttrr 8 
beschrieben, besteht aus einem geknöpften Fischbein-Leitungs- 
stab (a), welcher durch die Striktur geschoben wird, einem durch- 
Fig. 43. Bruns- bohrten Elfenbeinkeil (6), welcher zur Erweiterung dient und durch 
sehe DUatations- Fäden herausziehbar ist. und endlich aus einem Triebstück (c) T 
sonde vermittels dessen der Keil in die Striktur hineingetrieben wird. 

Man kann den Keil auch über einen Faden einführen, falls der 
Leitungsstab die Passage nicht finden kann; der Faden wird durchgeleitet, indem 
ein vorn an ihm befestigtes Kügelchen verschluckt wird; es kann aber eine Stunde 
dauern, bis das Verschlucken gelingt. Das sinnreich erfundene Verfahren teilt die 
Uebelstände der anderen Dauerkanülen. 
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Magen. 

Grenzen und Ziele der technischen Magentherapie. 

Der Magen ist für die technische Therapie nur als Ganzes zu- 
gängig, seine zentrale, von den Körperöffnungen weit entfernte Lage 
machen eine Lokaltherapie im engeren Sinne, d. h. eine 
interne Behandlung der erkrankten Stelle allein, für jetzt und viel- 
leicht für immer unmöglich. Wir ätzen das Mundgeschwür, wir dila- 
tieren die Oesophagusstenose, aber wir bespülen nicht das Magen- 
geschwür allein, sondern die ganze Magenschleimhaut. Nach dieser 
Seite hin ist der so reich emporgeblühten Magentherapie eine unüber- 
steigliche Schranke gesetzt. 

Vereinzelte Versuche sind gemacht, diese Schranke zu überschreiten. Die Ent- 
wicklung der modernen Gastroskopie hat es einzelnen technisch geübten Forschern 
ermöglicht, eine Lokalinspektion des Magens in einem gewissen Umfange zu er- 
reichen. Für die Frühdiagnose einiger schwerer Magenaffektionen, und damit in- 
direkt für die Therapie, mag die neue, ausschließlich für Spezialistenhände brauch- 
bare Methode Bedeutung erwerben. Abgesehen davon scheint ihre therapeutische 
Bedeutung, selbst wenn die Technik noch wesentlich vervollkommnet würde, gering 
bleiben zu sollen. 

Aehnlich steht es mit den Pylorussondierungen. Es ist wohl als sicher 
anzunehmen, daß eine zweckmäßig gebaute Sonde vom Mund aus unter günstigen 
Umständen bis ins Duodenum gelangen kann. Die Schwierigkeiten der Technik 
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und die allen solchen tiefen Sondierungen anhaftenden Zufälligkeiten lassen eine 
allgemeine therapeutische Verwendbarkeit des Verfahrens als ausgeschlossen er- 
scheinen. 

Als einzig dastehender Erfolg der technischen Magentherapie ist — wenigstens 
im Prinzip — die Wismut behandhing des chronischen Magengeschwürs anzusehen ; 
hier schlägt sich das eingegossene Wismutpulver vorzugsweise auf dem Geschwür 
nieder und schützt es mit seiner Kruste. Wenn in praxi dieser Erfolg auch kein 
ganz konstanter genannt werden kann, und wenn auch der Wismutbeschlag der 
übrigen Magenschleimhaut nur graduell von jenem des Geschwürs unterschieden ist, 
so liegt doch hier vielleicht das einzige Beispiel einer im eigentlichen Sinne lokalen 
Magentherapie vor. 

Allerdings ist diese Beschränkung keine allzu erhebliche, denn 
gerade die lokalen Magenkrankheiten gehen sehr häufig mit allgemeinen 
Störungen der Magenschleimhautzellen oder ihres nervösen Apparates 
einher, welche die Lokalkrankheit zugleich zu einer Allgemein- 
krankheit des ganzen Organs stempeln, das Ulcus mit Hyper- 
acidität oder Saftfluß, das Carcinom mit Insuffizienz der Sekretion, 
die Pylorusstenose mit Erweiterung des Magens, Gärungen des In- 
halts, Katarrh der ganzen Schleimhaut Gerade in neuester Zeit hat 
man wieder darauf aufmerksam gemacht, wie häufig sich ein, auch 
anatomisch nachweisbarer, „Magenkatarrh" zu den Lokalaffektionen 
des Organs zugesellt (Jaworski, 1897). So gestaltet sich das, was 
als Beschränkung erschien, vielmehr als eine notwendige Erweiterung 
unserer therapeutischen Ziele. 

Auch die Zahl derjenigen Eingriffe am Magen, welche der in- 
ternen technischen Therapie zur Verfügung stehen, ist eine recht be- 
schränkte. Man muß wohl oder übel bekennen, daß fast die ganze 
technische Magentherapie darin besteht, Flüssigkeiten oder breiige 
Substanzen, in denen allenfalls noch feine oder gröbere feste Körper 
suspendiert sein können, aus dem Magen heraus- oder in ihn hinein- 
zubringen. 

Dabei ist stets eine Grenze durch die Größe des verwend- 
baren Wasserdrucks gegeben. Der Wasserdruck muß sich, wenh 
er die Elastizität der Magenwandungen nicht gefährden soll, in ziemlich 
engen Grenzen halten. In diesen engen Grenzen genügt er aber zu- 
weilen nicht zur mechanischen Reinigung der Magenwand oder er- 
fordert wenigstens eine ungebührliche und praktisch undurchführbare 
Verlängerung der Spülung. 

In anderen Beziehungen wieder besitzt die Magentechnik große 
natürliche Vorzüge und Erleichterungen, die namentlich dann hervor- 
treten, wenn man die technischen Wirkungen der Magenbehandlung 
gegen die am nächsten vergleichbaren Verhältnisse der Blase abwägt. 
Zugunsten des Magens stehen hier zwei Umstände. Einmal ist der 
Zugangsweg zum Magen, wenn auch lang, so doch weit, bequem 
zu finden und fast unempfindlich gegen Instrumente. Zum zweiten 
ist das Epithel der Magenschleimhaut vermöge seiner physio- 
logischen Bestimmung gegen chemische Noxen und gegen Bakterien- 
invasion in hohem Grade widerstandsfähig. Die peinliche Instrumenten- 
asepsis, wie sie sonst die technische Therapie beherrscht, und die 
ängstliche Abmessung der Spülflüssigkeiten und ihrer Ingredienzien 
fallen also fort. Damit hängt es auch zusammen, daß die technische 
Magentherapie in der täglichen Praxis einen weiten Kaum sich in 
kurzer Zeit erobert hat. Es fehlen eben selbst für ungeübte und un- 
geschickte Hände jene üblen Folgen, die Verletzungen, die septischen 
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Entzündungen, welche den technischen Eingriffen an vielen anderen 
Organen so unmittelbar drohen. 



Anatomisch-technische Vorbemerkungen. 

Der normale Magen hat eine bimförmige Gestalt, weit am Fundus, eng am 
Pylorus. Die KichtungsaGnae führt von links-hinten-oben nach rechts-vorn-unten 
und wendet sich von dem tiefsten Punkt des ganzen Organs dicht vor dem Pylorus 
wieder etwas nach oben. 

Die Dimensionen des normalen Magens sind nicht genau anzugeben, 
da der Füllungszustand von entscheidender Wichtigkeit ist. Die vertikale Entfernung 
von kleiner und großer Kurvatur im mittleren Teile wird mit 9—11 cm angegeben; 
soweit hat also unter normalen Verhältnissen die Sonde nach Ueberschreiten der 
Cardia vorzudringen, bis sie an den Fundus anstößt. — Um einen Anhaltspunkt 
über die Inhaltsmenge des gefüllten Magens zu geben, seien einige Angaben über 
die Kapazität des Organs beim Erwachsenen angeführt: 

Ewald 260—1680 ccm Bhinton 3130 ccm 

Luschka 1500—2000 „ Sobmmbring 2500—6600 „ 

Schüben 2430 „ Hbnle 2500—6600 „ 

Vierordt 2980 „ Ost 2633—2700 „ 

Bbneke 3800 

Im allgemeinen liegen diese Zahlen, da sie meist an Leichenmägen gewonnen 
sind, praktisch zu hoch, und schon Luschka 4 hat bemerkt, daß man nicht mehr 
als 1 V2— 2 1 normale Kapazität 
rechnen sollte ; als pathologisch sind schon 
Zahlen über 2600 ccm anzusehen. Ein 
Magen meiner Beobachtung, der bei der 
Sektion mit 3060 ccm Wasser sich füllen 
ließ, reichte intra vitam gut handbreit 
unter den Nabel und fast bis.zur Symphyse, 
gehörte also schon den höchsten Graden 
der Ektasie zu. Am Lebenden kann man 
nur 1—1 V2 1 Wasser in den Magen hinein- 
jgießen, ohne Erbrechen zu erregen. Ein 
exaktes Maß ist um so weniger zu geben, 
als ja in einem Hohlorgan mit elastischen 
Wänden die Kapazität eine Funktion des 
Druckes, also ein wechselnder Wert, ist. 
Allerdings sind es weniger die anatomischen 
Maße, als die motorische Insuffizienz, welche 
das pathologische Kriterium abgibt. Es 
gibt Zustände, „Megalogastrien", die eine 
über die gewöhnlichen Dimensionen weit 
hinausreichende Magengröße neben nor- 
maler motorischer Tätigkeit des Organs 
aufweisen. 

Der ektatische Magen zeigt be- 
sondere mechanische Verhältnisse. Pylorus 
und Cardia bleiben hier oft unverrückt, 
soweit nicht eine gleichzeitige Gastroptose 
mitspielt, und es buchtet sich die große 
Kurvatur aus; Penzoldt 20 sah sie bis zu 
36 cm unterhalb der Cardia stehen. Der 
tiefste Punkt des ganzen Organs kommt 
dabei mehr vom Pylorus weg nach der Mitte der Curvatura major zu liegen, so daß 
•die Pförtnergegend steiler aufwärts steigt und erheblich länger wird, wie das hier 
nach einer Zeichnung Chapotot's (Fig. 44), wiedergegeben ist. Dadurch entsteht 
ein circulus vitiosus: je tiefer diese Tasche sich ausbuchtet um so mehr Inhalt 




Fig. 44. „Poche sous-pylorique" (z. T. 
nach Chapotot, These de Lyon 1891). 
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sammelt sich darin an, und um so schwieriger kann, sie den Inhalt auf den steil 
ansteigenden Pyloruswege entleeren. 

Welchem Druck die große Kurvatur dabei zeitweise ausgesetzt ist, das lehren 
die kolossalen Inhaltsmassen, denen man in solchen Mägen begegnet. Ich habe 
häufig mehrere Liter ausgehebert; Leube 5 erwähnt, daß in einem Falle 8 kg Inhalts- 
massen erbrochen wurden; Ost 4 konnte in einen ektatischen Magen 5250 ccm Luft 
am Lebenden einblasen. Die hierdurch gegebene stetige Tendenz zu weiterer 
passiver Dehnung der Magenwand wird vermittels der Ausheberung und Spülung 
beseitigt. Es wird aber außerdem auch die aktive Drucksteigerung infolge der 
peristal tischen Bewegungen beseitigt; an normalen Mägen steigt sie im Pylorusteil 
bis 3 m Wasser an (Moritz 18 ). Die rastlos arbeitende Peristaltik stenosierter Mägen 
führt wahrscheinlich zu einer erheblicheren und länger ' dauernden Drucksteigerung,' 
welche ihrerseits die Dehnung der Wände noch steigert. Unmittelbar nach der 
Spülung kann man aber die heftigen peristaltischen Bewegungen des Magens auf 
Stunden verschwinden sehen. 

Aehnlich wie der ektatische verhält sich der atonische Magen: WieDnino* 
verfolgt hat, kann man normaliter die große Kurvatur durch sukzessives Einbringen' 
von Wasser in den Magen mehr und mehr ausdehnen, bis sie schließlich bei 1 1 
Füllung die Nabelhorizontale erreichen kann. Bei atonischen Mägen läßt sich nun 
die große Kurvatur schon durch geringere Belastung bis zum Nabelniveau ausdehnen. 
Die Belastung des kranken Magens vermehrt also die Ungunst der Verhältnisse. Es 
folgt daraus auch umgekehrt, daß die künstliche Entleerung die Leistungen eines 
atonischen Magens mechanisch verbessert, indem sie die Senkung der großen Kur- 
vatur ausschaltet und die winklig geknickte Richtungsachse des Magens streckt. 
Was aber der gefüllte Magen nicht leisten konnte, das leistet der . entleerte einer 
neuen Mahlzeit gegenüber. Hiermit stimmt die alltägliche klinische Erfahrung 
überein, daß oft ein unmittelbar nach einer Magenspülung gereichtes Probefrtih- 
stück von dem vorher insuffizienten Magen in dem normalen Zeitabschnitte fort- 
geschafft wird. 

Magensonde. Geschichtliches, 

Die Geschichte der Magensonde ist, seitdem Lbubb 5 sie eingehend vom grauen 
Altertum bis in die Neuzeit verfolgt hat, zu einem interessanten Spezialgebiet ge- 
worden, spiegelt sich doch in der Entwicklung dieses unscheinbaren Instrumenta 
bis zu einem gewissen Grade die ganze Entwicklung der Therapie wider; sicher 
gibt es für die erfolgreiche Abwendung des therapeutischen Sinnes von den obso- 
leten Kräutern und Mixturen zu der unmittelbaren mechanischen Therapie kaum 
ein lehrreicheres Beispiel als eben die Magensonde. 

Die ersten Anfänge der Magen Sondierung reichen bis in das griechische Alter- 
tum zurück, wurden aber erst durch die schwelgerischen Gastmahle der römischen 
Kaiser zu Ehren gebracht. Der in den Hals gesteckte Finger, welcher den Brechr 
reiz hervorrufen sollte, wurde nämlich zuerst durch eine Feder, später durch einen 
Handschuhfinger aus weichem Leder ersetzt. Dieser Handschuhfinger, desssen untere 
2 Drittel mit Wolle ausgestopft waren, während das obere, hohle Drittel den Fingen 
des Arztes aufzunehmen bestimmt war, stellt den ersten Anfang der Magensond? 
dar. Mehr noch ähnelte der Magensonde ein drittes Instrument, der Brechriemen, 
lorum vomitorium, der, in den Schlund gesteckt, durch seinen ekelhaften Geschmack 
zum Brechen reizte. Er bildet mit den beiden vorgenannten Instrumenten die Trias 
der Sonden vorläuf er : penna, digitale, lorum. Während dann im Laufe der 
Jahrhunderte mechanische Maßnahmen nur zur Entfernung von Fremdkörpern aus 
dem Oesophagus vorgenommen wurden, kam in der zweiten Hälfte des 17. Jahr- 
hunderts ein relativ vollkommenes und interessantes Instrument auf, die sog. Magen- 
bürste (Magenkrätzer, Magenräumer). Es waren 2—3 Fuß lange, geschmeidige 
Fischbeinstäbchen oder Drahtgeflechte mit unten angebundener Quaste aus Seide, 
Zwirn oder Leinwand zum Ausfegen des Magens ; auch eine Bürste mit allseitig ab- 
stehenden Haaren diente für weniger empfindliche Magenhäute. Da aber — so sagt 
der Chronist — die mit diesem Instrument Behandelten häufig Blut ausspien oder 
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asthmatisch wurden, etliche auch darüber krepierten, so verlor sich der Kredit dieser 
Bürste so geschwind «wieder, als er angefangen. 

Die Einführung von Nahrung in den Magen bei Kiefersperre vollführte Fabri- 
'cius ab Aqüapendente 1716 vermittels einer silbernen Kanüle, die er durch 
die Nase in den Schlund schob; am Ende desselben Jahrhunderts empfahl der be- 
rühmte Chirurg John Hunteb die Anwendung hohler Bougies oder Katheter, 
um in den Magen einzudringen, und im Anfang des 19. Jahrhunderts wurden von 
"2 Engländern, Bush und Jükbs, ziemlich gleichzeitig schon Magenausspülungen 
.vermittels Spritze und Gummiröhre gemacht. In der zweiten Hälfte des 19. Jahr- 
hunderts bis in die 70er Jahre waren die weniger starren Hartkautschuksonden 
und die sehr harten sog. englischen Sonden allgemein im Gebrauch. Schon 1870 
hatte Jübgensen 18 einen Schlauch statt der Sonde in Gebrauch genommen, aber 
noch durch einen Drahtmandrin gestreift. Ewald und Oser lehrten dann bald auch 
noch den Mandrin fortzulassen und nahmen einen gewöhnlichen Gasgummi- 
"schlauch, der aber mit seiner vorderen Kante die Magenschleimhaut abschabte 
und durch das vorn befindliche einzige Loch die Schleimhaut aspirierte nach Art 
eines Schröpfstichels. Leubk 5 selber bemühte sich zu jener Zeit vergeblich, von 
deutschen Fabriken an Stelle jener Sonden und Glasschläuche Instrumente nach Art 
der heute gebrauchten Magenschläuche, also,mit solidem Ende und seit- 
lichen Fenstern, zu erhalten. Dieselben kamen erst Ende der 70er Jahre aus 
England zu uns herüber. Die JAQUBs'schen Patentgummisonden sind noch keine 
zwei Jahrzehnte auf dem deutschen Markt. 

Der gewaltigste Fortschritt aber auf dem ganzen Gebiete der Magentherapie 
wurde durch die Erfindung der Magenspülung herbeigeführt. Die künstliche Magen- 
Ausspülung ist von Kussmaul u 1867 zuerst systematisch bei der Behandlung von 
Magenkrankheiten angewandt; zur Entleerung des Inhalts diente eine umfangreiche 
•Saugspritze, die sog. Magenpumpe, deren Erfinder nach v. Ziemssen der deutsche 
Mechaniker Weiss in den 20er Jahren gewesen ist (Dtsch. Aren. VII S. 256). Bald 
darauf (1870) wurde von verschiedenen Seiten statt der Pumpe eine einfache 
Hebervorrichtung zur Entleerung wie zur Füllung des Magens angewandt. 
Die kleine Jenaische Klinik, damals unter Ger- 
hardt's Leitung, durfte sich rühmen, unter den 
ersten ihre Pforten der neuen Therapie geöffnet 
zu haben, im Anfange der 70er Jahre wurde von 
hier aus der erste praktische Apparat zur Selbst- 
spülung beschrieben; die der Publikationsstelle, 
einem kleinen thüringischen Blatte, entnommene 
Abbildung ist bei aller Primitivität so lehrreich, 
daß sie hier wiedergegeben werden soll (Fig. 45). 

Die 3 großen Errungenschaften der tech- 
nischen Magentherapie werden also gebildet 1) d u r c h 
die allmähliche Umgestaltung der Ma- 
gensonde zum Magenschlauch, 2) durch 
dieEinfühmngderSpültherapie,3)durch 
die Nutzbarmachung der Heberwirkung 

für dieselbe. Mit diesen drei Errungenschaften T ^. . c ^ . ..,.., 

hat die Anwendung der mechanischen Magen- säg^toMlÄ Ä^ 

therapie die weiteste Verbreitung erlangt. Die GkbhardtW i Klinik in Jena 
komplizierten Krauter- und Tränkchenmischungen (nach Starcke 6 ). jK Irrigator, 
früherer Jahrhunderte verschwanden mit einem z Zulaufschlauch, B 3- Weg- 
Schlage, der unfruchtbare therapeutische Doktri- Glasstück. A Abflußschlauch, 
narismus wurde* überwunden durch ein scheinbar 

rohes, unendlich einfaches, des gelehrten Nimbus entbehrendes, aber in der Wirkung 
fast unfehlbares Verfahren. Diese kaum 3 Jahrzehnte alte Wandlung der kom- 
plizierten pharmakologischen Therapie zu einfachem mechanischen 
•Verfahren ist das historisch Bedeutsame an der Magensonde. 
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Indikationen zur Magenspülung. 

• 

Die Indikationen für die Schlauchbehandlung des Magens stehen 
im wesentlichen fest; wo sie strittig sind, handelt es sich fast aus- 
schließlich um minder wichtige Punkte. Im allgemeinen soll man 
die Indikationen eher z\i weit als zu eng ziehen, der Vorwurf der 
Vielgeschäftigkeit läßt sich auf diesem Gebiete leicht ertragen. Auf 
der Jenaer Klinik hat jeder größere Saal sein eigenes Magenspül- 
inventar, und es vergeht zur Zeit des voDen Krankenbestandes kaum 
ein Tag, ohne daß einmal sondiert oder gespült würde, wahrlich nicht 
zum Schaden der Kranken! Ich unterscheide mit Mahtius 16 ab- 
solute und relative Indikationen zur Magenspülung. 

Absolute Indikation zur Anwendung des Magen- 
schlauches ist gegeben 

1) bei akuten Vergiftungen, wenn der Magen mutmaßlich das 
Gift noch enthält und wenn keine erhebliche Verätzung vorliegt. Man 
spüle hier lieber zu oft als zu selten, auch reichliches vorhergegangenes 
Erbrechen entbindet nicht von der Verpflichtung zur Spülung; es 
setzen sich nämlich die wenig löslichen Gifte, wie Arsen, Phosphor, 
Kupfersalze durch Verfilzung mit dem der Magenwand anhaftenden 
Schleim so fest, daß sie selbst bei der Sektion kaum mit dem Wasser- 
strahl abgespült werden können. Namentlich vom Arsen ist das be- 
kannt; ich behandelte selber einen Fall*) von Arsenikvergiftung, der 
dies Verhalten des Arsens sehr drastisch belegte: der betr. Selbst- 
mörder aß erst das Arsen und sprang dann ins Wasser, er wurde 
herausgezogen und erbrach große Mengen verschluckten Wassers, von 
denen eine Probe aber kein Arsen enthielt; bei der Sektion am nächsten 
Tage fand sich im Magen ein festsitzender, markstückgroßer, grau- 
weißer Schorf von Arsen und Schleim. Leyden erhielt eine Phosphor- 
vergiftung am Leben, nachdem er ihr den Magen mit 45 1 Wassers 
ausgespült hatte. 

Die Beschaffenheit des Mageninhaltes zeigt deutlich die Wirkung 
der Spülung; eine einzige Spülung des schwer ektatischen Magens 
bewirkt hier meist eine totale Umwälzung, Sarcine und Hefezellen 
schwinden mit einer überraschenden — für den Unterricht zuweilen 
unerfreulichen — Schnelligkeit; der Residualinhalt des Magens nimmt 
von Tag zu Tag ab, das Plätschern beim Pulsieren hört auf, der 
quälende Durst hört auf, der Appetit hebt sich. Eine schwere Ektasie, 
die ich längere Zeit beobachten konnte, zeigte mehrere Tage konstant 
einen eigentümlichen albumoseartigen Körper im Urin (enterogene 
Albumosurie), welcher nach der ersten Ausspülung fast, und nach den 
weiteren gänzlich und dauernd verschwand. — Hand in Hand mit 
der objektiven Besserung geht die Hebung des subjektiven Befindens, 
da das quälende saure Aufstoßen, das Druck- und Völlegefühl, die 
Abgeschlagenheit und Uebelkeit der Kranken schwinden und eine all- 
gemeine Erleichterung und wohltuende Ruhe eintritt. Namentlich 
der Schlaf, den die Kranken seit Monaten kaum mehr kannten, stellt 
sich bald wieder ein. 

2) Absolut ist ferner die von Kussmaul aufgestellte, von Cahn 7 
ausgesprochene Indikation bei Heus ; sie hat sich mehr und mehr be- 

*) Der Fall ist we#en anderweitiger interessanter Veränderungen zur Veröffent* 
lichung (Dtsch. med. Woch. 1893 No. 5) gekommen. 
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festigt und ist in neuester Zeit durch Naunyn (s. Darmliteratur) 
wieder warm empfohlen. Die wie durch Zauberschlag eintretende 
Besserung mancher Ileusfälle nach der Spülung ist zum größten Teil 
bedingt durch Aufhebung der Autointoxikation. Es mag auch wohl 
rein mechanisch eine solche Aenderung in den» Lageverhältnissen 
der Baucheingeweide entstehen, daß eine Darmeinklemmung infolge 
der Ausheberung zurückgehen kann. Fälle, welche diese Erklärung 
nahe legen, gibt es genug. 

3) Absolut ist auch die Notwendigkeit der Sondenbehandlung* 
für künstliche Ernährung, wenn die Speisezufuhr zum Magen 
erheblich behindert oder unmöglich geworden ist, also bei Oesophagus- 
und Cardiastenosen, bei schweren Schlucklähmungen und bei absoluter 
Abstinenz von Geisteskranken. Einzig bei schwierigen Strikturen kann 
die Indikation relativ werden, da die Nebenyerletzungen bei der Son- 
dierung die Chancen verschlechtern. 

4) Endlich und hauptsächlich fordert jede erheblichere Stag- 
nation und Zersetzung des Mageninhaltes, aus welcher 
Ursache immer, gebieterisch die Anwendung des Magenschlauchs, sei 
es, daß Pyloruskarzinom oder Narbenstenosen den Weg zum Darm 
mechanisch verlegen, sei es, daß die Muskulatur des erschlafften oder 
erweiterten Magens insuffizient geworden ist. Hier gilt es, den Circulus 
vitiosus „Ueberfullung des Magens, Zersetzung des Inhalts, Schädigung 
der motorischen Leistung" an einer Stelle zu durchbrechen. 

Relative Indikation für die Spülung des Magens ist bei den 
Katarrhen mit stärkerer Schleimproduktion und bei 
Hypersekretion oder kontinuierlichem Magensaftfluß 
gegeben. Die Spülung schafft hier die Schleimmassen, die als eine 
Art von Fremdkörper den Magen belasten und die stark sauren, 
epithelschädigenden Sekretionsprodukte fort. 

Von den sensiblen Neurosen des Magens werden nicht 
nur die rein funktionellen, sondern auch die auf organischer Grundlage 
sich entwickelnden günstig beeinflußt. Jenes schon erwähnte Ensemble 
von Hyperacidität, unbestimmten Ulcussymptomen mit starken sub- 
jektiven Störungen wird oft wie durch Zauberschlag durch wenige 
Spülungen zum Verschwinden gebracht. Selbst bei fortbestehender 
Hyperacidität schwinden die Schmerzen und das Gefühl von Druck 
und Völle. Je mehr das angebliche Magenleiden auf allgemeiner 
neurasthenischer Grundlage beruht, um so geringer werden die 
Chancen: bei der reinen Neurasthenia gastrica wird man wenig 
Freude an den Spülungen erleben, wenngleich auch hier gelegentlich 
schon durch die einmalige Anwendung der Sonde die Beschwerden 
dauernd beseitigt sind; ich möchte darum das Bestehen einer Indi- 
kation nicht ganz in Abrede stellen, aber nach mehrtägiger erfolgloser 
Durchführung von weiteren Versuchen abraten. 

Weit besser eignen sich die motorischen Neurosen zur 
Spülung, und sie wieder um so mehr, je ausgesprochener Atonie und 
Ektasie vorhanden sind. Eine konsequente Schlauchbehandlung kann 
hier die drohende Ektasie vollständig vermeiden, ja sogar eine be- 
stehende zurückbilden. 

Von den sekretorischen Neurosen käme die Superaci- 
dität und der Magensaftfluß in Betracht, die namentlich durch 
Argentum nitricum-Spülungen günstig beeinflußt werden. Man muß 
sich aber immer sagen, daß man mehr gegen die subjektiven sensiblea 
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Störungen als gegen die Sekretionsneurose vorgeht. So lange sub- 
jektive Störungen fehlen, so lange können wir uns hier der Therapie 
begeben, das beweisen jene Fälle, welche ohne die geringsten Be- 
schwerden hohe HCl-Werte besitzen (bis80°/ Gesamtacidität!). Zu- 
gleich zeigen jene Fälle, von denen ich eine ganze Reihe herzählen 
könnte, die am Schlüsse einer Spülkur ihre Schmerzen, aber nicht ihre 
Hyperchlorhydrie verloren haben, daß die Superacidität einer 
Umstimmung überhaupt nicht oder nur in sehr geringem 
Maße zugänglich ist. Alsodie reinen Sekretionsneurosen werden 
erst durch Vergesellschaftung mit sensiblen Störungen ein Objekt der 
Spültherapie. 

Die Zahl der Indikationen ist hiermit nicht erschöpft, bei den 
verschiedensten Dyspepsien, bei Magendarmerkrankungen im Säuglings- 
und Kindesalter 11 , bei stärkerer Magentympanie im Verlaufe schwerer 
Typhen, bei Karzinomen im allgemeinen und Katarrhen, ja zu rein 
suggestiven Zwecken, etwa um Magenneurasthenikern zu zeigen, daß 
nichts Pathologisches in ihrem Magen ist, oder unter der Marke „ut 
aliquid flat" ist die Ausspülung mit günstigem Erfolge mehr oder 
weniger häufig gemacht. Als Leitstern fiir die Indikationsstellung muß 
die motorische Magenfunktion gelten; je mehr die Atonie mitspielt, um 
so notwendiger die Spülung. 

Als Kontraindikationen können eigentlich nur das blutende oder 
zur Blutung neigende Geschwür und die drohende Perforation 
-genannt werden. Aber selbst gegen das erstere dieser beiden ist die 
Spülung schon empfohlen, um, wie bei allen Höhlenblutungen, die 
Höhle zunächst zu entleeren (Minkowski 16 ). Ich habe bisher nicht 
gewagt, dieser an sich rationellen Ueberlegung Folge zu geben ; nicht 
blutende Magengeschwüre spülen wir wahrscheinlich viel öfter, als wir 
denken, da sie diagnostisch von den sensiblen und sekretorischen Neu- 
rosen in vielen Fällen nicht abzutrennen sind. 

Es ist schon gelegentlich der Oesophagussondierung bemerkt, daß 
ein Aortenaneurysma die Magenspülung unmöglich macht, weil 
hier jede Einführung von Instrumenten, auch weichen Schläuchen, in 
die Speiseröhre die Ruptur zeitigen kann. Daher ist als Regel fest- 
zuhalten, vor jeder Sondeneinführung sich zu überzeugen, daß keine 
Zeichen von Aortenaneurysma vorliegen (nicht-synchrone Radialpulse, 
Pulsation, Vorwölbung und Dämpfung in der oberen Sternalgegend). 

Neben diesen absoluten gibt es eine Reihe von relativen Kontra- 
indikationen. Bei schwer heruntergekommenen oder be- 
nommenen Kranken wird man wegen der Möglichkeit des Er- 
brechens und der Aspiration die Schlauchbehandlung des Magens lieber 
unterlassen und ebenso wird man jeden dyspnoischen Magenleidenden 
verschonen, mag nun Emphysem, Arterioskleros, Herzfehler oder ähn- 
liches zugrunde liegen. Was aber selbst von solchen ausgehalten 
wird, das zeigte mir noch kürzlich ein schwer ödematöser, ikterischer 
Herzfehlerkranker, der als vermeintliches Magenkarzinom wochenlang 
gespült worden war und der Fortsetzung jener Kur sich nicht ab- 
geneigt erklärte. 

Die subjektive Abneigung des Kranken gegen die 
Spülung ist um so mehr ausschlaggebend, je mehr nur suggestive 
Wirkung der Spülung beabsichtigt wird, und je mehr die Allgemein- 
beschwerden die lokalen Magen Symptome überwiegen. Erethische, 
anämische Personen werden oft durch die Spülung so strapaziert, daß 
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man von einer weiteren Verfolgung der Kur abstehen muß. Dahin 
gehören auch die Krebskranken; nicht als ob die kleinen Blutungen 
der Magenkarzinome Bedenken hervorriefen, aber viele Krebskranken 
vertragen die ganze Prozedur ungewöhnlich schlecht, sie würgen un- 
aufhörlich und erscheinen nach der Spülung vollständig erschöpft. So 
bildet das Vorhandensein des Magenkrebses oft eine unübersteigliche 
Oegenanzeige gegen die Spülung. 



Instrumentarium zur Magenspülung. ' 

Das zum Einführen in den Magen bestimmte Instrument ist der 
weiche Magensehlauch (s. Fig. 26 e S. 49). Der Name „Magensonde" 
hat sich aus der älteren Zeit als Synonym des Magenschlauches 
noch vielfach erhalten. Als Material benutzt man den englischen 
Patent gummi, nach dem Fabrikanten meist jAQüEs-Patentgilmmi 
genannt. Die Patentgummisorten sind von dem Schwefel, der ihnen 
beim Vulkanisieren beigegeben wird, wieder künstlich befreit Die 
Einzelheiten sind Fabrikgeheimnis. Es wäre sehr wünschenswert, 
daß die heimische Industrie ähnliche Fabrikate herstellen lernte, einst- 
weilen kommen die wirklich guten Instrumente meist aus England, 
ein weißes Zettelchen mit der Aufschrift: „JAQUES-Patent-Oesophagus- 
Tube* findet sich als Farbrikmarke dem Griffende aufgeklebt. Die 
Hauptvorzüge der englischen Sonden liegen in ihrer Dauerhaftigkeit, 
Glätte und Biegsamkeit. In dem Abschnitte „Katheterfabrikation" 
findet man nähere Angaben über die Herstellung und Eigenschaften 
der elastischen Instrumente. Sie halten mehrere Jahre lang, und zwar 
länger, wenn sie öfters gebraucht werden, kürzere Zeit nur, wenn sie 
lange Zeit ungebraucht liegen. Sie werden in einem Kasten auf- 
gehoben; offen an der Luft liegende Instrumente werden rasch spröde. 
Die Reinigung des Schlauches findet am besten unter der Wasserleitung 
statt. Spült man unter starkem Wasserdruck das Rohr innen und 
außen rein, so ist es in den allermeisten Fällen genügend gereinigt, 
sonst mögen Seife und Bürste nachhelfen. Die Patentrohre sind durch' 
Dampf ohne Schaden sterilisierbar, es hat aber keinen rechten Zweck, 
Mageninstrumente zu sterilisieren. Man hat auch eigene Magen- 
schläuche für Krebskranke gefordert, eine solche Forderung ist aber 
in der Praxis schwer durchzuführen, schon wegen der Unbestimmtheit 
der Diagnose, und sachlich wohl auch nicht vollberechtigt. 

Die Länge der Magensonden beträgt etwa 75 cm; die 
Vertikalhöhe des Magens mißt nämlich etwa 10 cm (vgl. die ana- 
tomischen Bemerkungen). Die Sonde muß also, um den Magen gründlich 
•entleeren zu können, 5 — 10 cm über die Cardia hinweggeschoben sein. 
Die Sonde soll ferner von der Cardia zu den Zähnen reichen (in 
maximo 50 cm) und gut 10 cm noch aus dem Munde heraussehen; 
ihre Länge beträgt demnach 10 + 50 + 12 = 72 cm. 

Das Sondenkaliber soll so stark als möglich sein; da die 
•engste Stelle des Oesophagus am Zwerchfellloche immer noch etwa 
20 mm Durchmesser (am Gypsabguß) zeigt, so wird dem Instrument 
.aus seinem Kaliber so leicht kein Hindernis erwachsen. Man wähle 
daher nicht die gewöhnlichen Magenschläuche mit 6 — 7 mm Lumen, 
sondern womöglich 8 mm Lumen oder 11—12 mm Gesamtdurchmesser 
{Lichtung + Wandstärke). Ich benutze in den letzten Jahren aus- 

Gumprecbt, Technik. 4. Aufl. 6 
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schließlich Schläuche von 12 mm und habe mit diesen, auch bei furcht- 
samen Patienten, nie Schwierigkeiten erlebt 

DieSondenspitze hat den Fabrikanten am meisten zu schaffen 
gemacht. Zunächst ist es wohl klar, daß alle Sonden mit nur einem 

Fenster Bedenken erregen müssen, denn hier 
besteht wohl am meisten die Gefahr, daß ein 
Stück Magenschleimhaut in das Fenster sich 
hineinlegen und durch Saugwirkung dort fest- 
gehalten werden könnte. Zwei Fenster machen 
ein solches Ereignis wesentlich unwahrschein- 
licher. Lagen die beiden Fenster aber seitlich 
einander gegenüber, so blieb in der äußersten 
Sondenspitze ein toter Raum, dessen Reinigung^ 
Schwierigkeiten bereitete, daher die Lage 
des einen Fensters an der Spitze, wie es in 
der EwALD'schen Sonde seinen Platz gefunden 
hat (Fig. 466). Seit man gelernt hat, die 
Sondenspitze, ähnlich wie das Katheterende, 
solide herzustellen und dadurch den toten 
Raum am Ende zu vermeiden, ist die in 
Fig. 46 a dargestellte Form die allgemein 
übliche und auch zweckmäßige geworden : die 
solide Spitze gleitet leichter und harmloser 
über die Schleimhaut, während die durchlochte 
Spitze wie ein Spaten über die Schleimhaut 
hinschürft. 

Die Sondenfenster haben sehr scharfe 
Kanten, und die Fabrikation hat noch nicht 
immer verstanden, diesem Uebelstande ab- 
zuhelfen. Wenngleich die Schädigungen der Schleimhaut durch die 
scharfen Sondenkanten keine erheblichen sein werden, so bleibt ja 
eine Glättung der Sondenfenster immerhin zu wünschen. Man 
benutzt zu diesem Zwecke glühende Stricknadeln oder heiße Glas- 
Stücke; wenn man hiermit über die scharfe Kante hinwegfährt, so 
schmilzt der Kautschuk sofort und die Kante wird rund. Allerdings 
hat dies künstliche Glätten der Ränder den Uebelstand, daß der ge- 
brannte Rand noch lange sich schmierig-klebrig anfühlt und nach ver- 
branntem Gummi riecht. Mit Bimsstein oder Schmirgelpapier kann 
man allerdings die Schmiere abreiben, doch reißen die geglätteten 
Ränder der Sonde später leicht ein und ruinieren so das ganze 
Instrument. 

Eine Erwähnung verdienen die doppelläufigen Magenschläuche. Sie 
erscheinen für die Spülung des leeren Magens ganz praktisch, weil es auf ihr Kaliber 
hier nicht ankommt und weil der Doppellauf eine kontinuierliche Bespülung — im 
Gegensatz zu dem zeitraubenden Heben und Senken des Infusionstrichters — ge- 
stattet. Die Bestrebungen zu ihrer Einführung gehen deshalb schon ziemlich weit 
zurück (Ploss 9 , 1870). Für die allgemeine Anwendung dieser Sonden kann man 
deshalb nicht eintreten, weil sie die Herausschaffung grober Speisebrocken nicht 
genügend besorgen. Zwei Lumina eines Schlauches müssen eben kleiner sein als 
eines. Zudem ist die fabrikmäßige Herstellung dieser Instrumente recht schwierig. 

Jedenfalls sind die zweckmäßigsten unter ihnen diejenigen, bei welchen das 
Zuflußrohr ringförmig oder halbmondförmig das weitere Abflußrohr umfaßt, wie bei 
der neuesten Sonde Hkmmktkr's* (erhältlich bei Tikmann & Co. in New York); hier 
ist der schmale, halbmondförmige Kaum für den Zufluß durchaus hinreichend und 



Fig. 46a. Magenschlauch 
mit seitlichen Löchern ; die 
Wandstärke und das gegen- 
überliegende Loch punk- 
tiert. Die äußerste Spitze 
(von der Punktierung ab) 
ist solide gefertigt zur 
Vermeidung des „toten 
Raumes". 

Fig. 46b. Magenschlauch 
mit Kuppenloch. 
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der Hauptquerschnitt für den Abfluß reserviert Das Zuflußrohr mündet übrigens 
15 cm über dem anderen, um die Bespülung der Magenwand zu sichern. 

Als Behälter für die Spülflüssigkeit dient ein großer, starker, 
V,— 8 / 4 1 fassender Glastrichter*) (vgl. Fig. 47). Die Flüssigkeit im 
Trichter fängt beim Abfluß leicht an zu rotieren und aus der Mitte 
des entstehenden Wirbels Luft 
mit hinunterzureißen, auch d 

braucht man für den Trichter 
immer eine Hand. Das sind kleine 
Uebelstände; gelegentlich wird 
es daher erwünscht sein, statt 
des Trichters einen gläsernen, 
graduierten Irrigatorfs. Fig. 45) 
zu verwenden, der in Kopfhöhe 
des zu Spülenden aufgehängt 
wird oder auf einem Gestell 
steht; auf chirurgischen Stationen 
ist ein solcher Irrigator (mit 
Karbol und ähnl.) auf einem 
fahrbaren Gestell häufiger in 
Gebrauch. 

Der zur Verbindung des Glas- 
trichters mit der Magensonde 
dienende Trichterschlauch ist 
ein gewöhnlicher Gasschlauch 
von 1 % m Länge und etwas weiter 
als die Magensonde; die bedeu- 
tende Länge ermöglicht nötigen- 
falls eine stärkere Erhebung des 
Trichters und stets eine seitliche 
Stellung der Hilfsperson : letzteres 
sollte wohl beobachtet werden, 
denn stellt man sich beim Spülen 
gerade vor den Kranken, so wird das an und für sich nicht gerade 
reinliche Geschäft des Spülens durch unvermutete Eruptionen von 
Mageninhalt gelegentlich recht unliebsam. 

Außer diesen Instrumenten benötigt man noch eine kleine, zur 
Verbindung von Magenschlauch und Trichterschlauch dienende Glas- 
röhre (Fig. 47 c), etwa fingerlang, von starkem Glas — da sie beim 
Ueberschieben der Schläuche stark gedrückt wird — etwa von 
gleichem Durchmesser wie die Schläuche, und zweckmäßigerweise vor 
jedem Ende mit einer kleinen Einschnürung versehen. Diese Ein- 
schnürung, welche verhindern soll, daß die Schläuche abrutschen, kann 
man sich an jedem Glasrohr selber herstellen, indem man das Glas- 
rohr an jener Stelle in einer Bunsen- Flamme rotiert, bis es weich 
wird ; die geglühte Stelle zeigt sich beim Erkalten leicht eingezogen. 
Der Kautschuk muß, um bequem über das Glas zu gleiten, benetzt 
sein. Die Verbindung mit dem Trichterschlauch soll zuvor hergestellt 
und am besten durch einen Faden gesichert sein. 




Fig. 47. Flkiner's Magenspülapparat. 
a Trichter, b Trichterschlauch, c Glasröhre, 
d Schaltstück, c Beißring, /' Magenschlauch. 



*) Der Preis für die ganze Spüleinrichtung beläuft sich auf etwa 7 M., davon 
V2 M. für die h JAQUEs-Patent~Oesophagus-Tube". 

6* 
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Fleinkb 1 benutzt noch einen gerieften Hartguinmi-Beißring (Fig. 47c), der 
auf dem Magenschlauch verschoben und von dem Patienten zwischen den Zähnen 
gehalten wird. Ferner ist bei diesem in der KussMAüi/schen Praxis gebrauchten 
Apparate ein Schaltstück {d) aus Hartgummi eingefügt, so daß der ganze Apparat 
das Aussehen der Fig. 47 besitzt. Das Schaltstück trägt einen luftdicht schließenden 
Stöpsel — wie erzählt wird , die Erfindung eines magenkranken Artillerieoffziers, 
der wegen Magenerweiterung lange Zeit von Kussmaul mit Magenspülungen be- 
handelt wurde — und dieser Stöpsel wird bei der Spülung je nach Bedarf heraus- 
genommen: Läuft nämlich das stark verunreinigte Wasser aus dem Magen in den 
tief gehaltenen Trichter ab, so stagnieren die letzten Beste im Schlauche und würden 
bei Wiederholung der Spülung in den Magen zurücklaufen. Lüftet man dagegen 
den Stöpsel, so läuft der ganze Schlauchinhalt aus, und das Spülresultat wird im 
ganzen rascher erreicht. 

Technisches Terfahren der Magenausspülung. 

Der Patient sitzt in straffer Haltung, hinten angelehnt. Er wird 
instruiert, ruhig und tief zu atmen und die Sonde freiwillig herunter- 
zuschlucken. Vom Hals bis zu den Füßen herunter hängt eine breite 
lose Schürze, welche die Kleider vor Beschmutzung schützt, am besten 
eine Gummischürze, deren Ende in den Spüleimer taucht. Anfangs 
bedarf der Patient auch eines Taschentuches, um sich Stirn und Augen 
Afters abzuwischen. 

Zur Einführung der Sonde faßt man die in Wasser oder 
Milch getauchte Sondenspitze etwa 8 cm vom Schnabel entfernt wie 
eine Schreibfeder mit der rechten Hand (Fig. 28 S. 50), und legt sie 
auf die Zunge des Patienten; der letztere kann nach vorheriger In- 
struktion die ganze Handreichung selber besorgen. Auf das Kommando 
„Schlucken" erfolgt zugleich eine Schluckbewegung des Patienten und 
ein rasches Nachschieben der Sonde von Seiten des Arztes, einige 
wenige ähnliche Bewegungen vollenden die Einführung der Sonde, 
welche, sobald sie einmal in die Speiseröhre eingetreten ist, keinen 
nennenswerten Widerstand mehr findet und binnen wenigen Sekunden 
unter Schluckbewegungen und leichtem Nachschieben in den Magen 
gelangt. 

Soweit jetzt noch nicht reflektorisch Erbrechen eingetreten ist, 
soll der Patient die Entleerung des Magens durch Anspannen 
der Bauchpresse bewirken, „als wenn er zu Stuhl ginge". Wird kein 
Inhalt mehr aus dem Sondenende herausgepreßt, so wird der Magen- 
schlauch durch das kurze Glasrohr mit dem Gummischlauch verbunden, 
in dessen Ende der große Glastrichter steckt. — Mit der linken Hand 
hält nun der Kranke dicht an seinen Lippen die Magensonde lose 
umschlossen — sie könnte doch einmal abrutschen (vgl. S. 91!) — 
mit der rechten Hand hält er die Spuckschale für den abtropfenden 
reichlichen Speichel. 

Die eigentliche Spülung, welche jetzt folgt, wird so vorge- 
nommen, daß man zunächst den Trichter mit lauem Wasser, etwa 
V 2 1, füllt, während der Gummischlauch möglichst dicht am Munde 
fest zugedrückt wird ; es entweicht dann bei Erhebung des Trichters 
die Luft aus dem Schlauche in Gestalt von Blasen, die durch die 
Flüssigkeit aufsteigen; durch Drücken und Streichen des Schlauches 
(„Melken") kann die Luft nahezu vollständig herausbefördert werden. 
Jetzt wird der Schlauch freigegeben, das Wasser strömt aus dem 
nicht über Kopfhöhe des Patienten zu haltenden Trichter ein. Größere 
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Fallhöhe des Wassers spült bei stockendem Abfluß den Schlauch rein. 
Bald beginnt aber das Wasser im Trichter lebhaft zu rotieren und 
würde reichlich Luftblasen in den Magen mitreißen. Dies vermeidet 
man durch Schiefhalten des Trichters. Bevor alles entleert ist, wird 
der Trichter unter das Niveau des Magens gesenkt. Sofort tritt 
infolge der Heberwirkung des Apparates der Mageninhalt, mit Wasser 
vermischt, in den Trichter über. Man läßt den letzteren volllaufen, 
wobei man zugleich auf die Beschaffenheit der herausgeforderten 
Inhaltsmassen achtet, und gießt ihn dann aus. Der letzte Wasserrest 
im Schlauch soll beim Ausgießen nicht ablaufen, weil sonst Luft in 
den Schlauch dringt und von neuem entfernt werden muß. Nun füllt 
man neues Wasser in den Trichter, hebt ihn wieder und läßt das 
Spülwasser einfließen, senkt im letzten Moment vor vollständiger 
Leerung des Trichters wieder und läßt ausfließen. Der Gummischlauch 
bleibt ebenso wie die Sonde während der ganzen Prozedur mit Wasser 
gefüllt; drängt sich doch einmal Luft hinein, so wird diese wie anfangs 
wieder entfernt. Auf solche Weise wird weiter gespült, bis das Spül- 
wasser klar abfließt. 

Behufs Bespülung der ganzen Magenwand und Heraus- 
schaffung des Schleimes lasse ich oft Schüttelbewegungen des wasser- 
gefüllten Magens machen (wie bei dem orientalischen Bauchtanz); 
manchmal wird dann das klar ablaufende Spülwasser wieder trübe; 
auch sich Hinlegen, sich Rechts- und Linksrollen sind zweckmäßige 
harmlose Kunstgriffe; ferner (außer bei Ulcus) kurze schüttelnde 
Magenmassage mit den Fingerspitzen; man hört das Wasser plätschern. 
Für mich ersetzen diese Verfahren die instrumentellen Vorrichtungen 
zur Magendouche vollkommen. 

Auch die Magenspülung bei Kindern oder Säuglingen ist 
leicht und dankbar (Epstein, Heübner 11 ). Als Schlauch dient ein 
weicher Urethralkatheter (Jacques Patent No. 8 — 10) ; der Arzt steht 
am Kopfe des liegenden Kindes und handhabt nur den Katheter und 
dreht bei Erbrechen den Kopf seitlich; eine Hilfsperson gießt durch 
den Trichter je 50—100 cm Wasser ein; meist wird wenig Wider- 
stand geleistet; manche Kinder, die „das Fürchten noch nicht gelernt", 
saugen behaglich an dem Schlauch, zuweilen wird allerdings das 
Würgen und die Dyspnoe bedrohlich. 

Ein Arzt ist für Vornahme der Spülungen nicht absolut notwendig, 
jede in der Krankenpflege etwas geübte Person beherrscht die Technik 
in völlig ausreichender Weise. Chronische Magenkranke müssen die 
ganze Vornahme der Spülung selbst erlernen. 

Behufs Herausnahme des Magenschlauches wird erst Gummi- 
schlauch und Trichter abgenommen, dann die Sonde herausgezogen, 
zuerst langsam, um nicht etwa ein Stück Schleimhaut abzureißen, 
zuletzt rasch, damit das Verweilen des Sondenendes im Rachen nicht 
Brechbewegungen hervorruft. Das obere Ende des Schlauches wird 
dabei fest zugedrückt gehalten: Der Rest des Inhaltes bleibt dann so 
lange im Schlauch, bis das zusammengedrückte Ende losgelassen wird. 
Drückt man beim Herausziehen nicht zu, so kann der Sondeninhalt in 
den Kehlkopf fließen und ernstere Zufälle veranlassen, oder er be- 
schmutzt doch Kleider und Bettzeug. Das Instrument wird sogleich 
vermittels Durchspülens von Wasserleitungswasser, ev. mit Seife und 
Bürste, gründlich gereinigt. 
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•Einzelheiten für die praktische Ausführung der Magenspülung. 

Eine ganze Jteihe von kleinen Einzelheiten ist noch zu erwähnen. 
Ihre Kenntnis kann manchen Zweifel und manche Unannehmlichkeit 
ersparen. Bei alledem darf man aber überzeugt sein, daß die Ein- 
führung des Magenschlauches, wie die ganze Spültechnik überhaupt, 
.wesentliche Schwierigkeiten nicht bietet, und daß es einer anderen 
als theoretischen Vorbereitung für diese Technik nicht bedarf. 

1) Ueber das Verhalten des Patienten ist noch nachzutragen, daß 
•der Kopf weder weit nach vorn — um die Rachenachse nicht unge- 
bührlich zu knicken — noch auch zu weit hintenüber gebeugt werden 
soll — um nicht durch Vorspringen der Halswirbelsäule gegen den 

•Ringknorpel die physiologische Enge hier noch mehr zu verlegen. 
Selbstverständlich wird bei Neulingen die Kleidung durch ein nach 
Art der Serviette vom Halse bis auf den Eimer herunterhängendes 
Handtuch geschützt. Auf dieser Rinnbahn gelangen oft Ströme von 
neben der Sonde vorbrechendem Inhalt in den Eimer. Bei schweren 
Ektasien muß die ganze Kleidung des Patienten durch Gummi- 
stoffe vor den Explosionen geschützt werden. Geübte Patienten 
verfahren dagegen so reinlich, daß sie und ihre Umgebung keines 
Schutzes -bedürfen. Ueberhaupt tut die Uebung der Kranken sehr 
viel; alle Magenpatienten haben sich auf ihre kleinen Modifikationen 
-so eingeübt, daß sie die nötigen Handgriffe tatsächlich zuweilen 
„besser wissen, als der Arzt". — Vorherige Instruktion, 
.ruhig weiter zu atmen, ist nötig, weil viele Menschen unwill- 
kürlich den Atem bei der Sondierung anhalten. Geschieht das 
letztere trotzdem, so hilft zuweilen eine laute und brüske Aufforderung, 
Luft zu holen. Bei widerspenstigen Kindern und Geisteskranken 
wird eine englische Sonde durch die Nase ohne Schwierigkeiten 
eingeführt. Beißt der Kranke böswillig, so wird bei der Einfuhrung 
der Mund durch einen Holzkeil odfer eine Mundsperre offen gehalten. 
— Bei starker Magenerweiterung bleibt oft ein Teil des Magen- 
inhalts zurück, weil der Schlauch nicht weit genug reicht. Dies trifft 
.namentlich zu bei der (lebensgefährlichen!) akuten Magenerweiterung, 
die neuerdings den Inneren und Chirurgen viel zu schaffen macht. 
Man hat hier mit Erfolg die Ausheberung und Spülung 3 mal täglich 
.bei Beckenhochlagerung, ja in Knieellenbogenlage ausgeführt 
(Neck C. Chir. 1902 No. 52; C. Grenzg. 1905 S. 664). 

2) Ein Man drin ist für den Notfall vorrätig zu halten. Er be- 
steht aus einem rabenfederkieldicken spanischen Rohr oder einem 
.Eisendraht mit knopfförmigem Ende, ist 6—8 cm länger als die Sonde 
.und so dünn, daß es bequem in der Sonde auf und ab bewegt werden 
kann. Manche Magenkranke stellen sich so unglaublich an, daß für 
sie nur ein starreres Instrument paßt Außer einem sehr geringen 
Zeitverluste bringt ja die Benutzung des Leitungsstabes auch keine 
Nachteile mit sich. Der Mandrin ist vor der Einfuhrung mit Oel. 
Vaseline, Salepschleim oder dgl. schlüpfrig zu machen, damit er sich 
leicht herausziehen läßt. Bei der Sondierung muß er bis an das 
solide Ende des Magenschlauchs vorgeschoben sein und dort angepreßt 
gehalten werden, damit er nicht zum Sondenfenster herausgleitet und 
Nebenverletzungen macht. Die so gesteifte Sonde wird nach Art der 
festen Oesophagussonden eingeführt (s. S. 50), namentlich der HüETEn'sche 
Handgriff muß dann meist angewandt werden. Sobald der Ring- 
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knorpel passiert ist, wird der Schlauch mit der Linken festgehalten 
und der Stab mit der Rechten herausgezogen, woraufhin die weitere 
Einführung glatt verläuft. 

3) Anästhesierung des Rachens ist fast immer unnötig; 
wird sie gewünscht, so pinselt man mit wenigen Tropfen 10— 20-proz. 
Cocains, das aber selbst in sehr geringen Mengen oft unangenehme 

'Intoxikationen herbeiführte, oder mit Eucain B (bis 5-proz. Lösungen), 
oder man läßt mit 10-proz. Bromkalilösung oder Menthol 5-proz. (zur 
besseren Lösung mit etwas Alkohol) mehrere Minuten vorher gurgeln. 
/Cbeüshaw (Fortschr. d. Med. 1903 No. 1) will das Erbrechen ver- 
meiden, indem er die Magenschlauchspitze mit dem Aethylchlorid- 
Spray vorher stark abkühlt Meist halten sich die Würgbewegungen 
in mäßigen Grenzen, nur Magenkarzinome pflegen oft die Sondierung 
.so schlecht zu vertragen, daß man diese Intoleranz fast als diagno- 
stisches Zeichen anzusprechen geneigt wäre (vgL S. 81). Wird täglich 
sondiert, so hört selbst bei empfindlichen Personen das stärkere Würgen 
nach der ersten Woche auf. 

4) Hindernisse beim Einführen bereitet zuweilen die 
Ringknorpelplatte des Kehlkopfes, welche gegen die Halswirbelsäule 
zu stärker vorspringt Selten entstehen dadurch für den Geübten 
ernstere Hindernisse; der Ungeübte mag den Kopf vornüberbeugen, 
ein i intonieren lassen oder den HüETER'schen Handgriff (S. 52) zu 
Hilfe nehmen. Gelegentlich kommt man aber doch in Verlegenheit: 
Bei einem Kranken der Jenaer Klinik, der wegen eines Cardia- 
karzinoms dauernd sondiert wurde, bot die Ringknorpelpassage des 
Oesophagus eine solche Schwierigkeit, daß an manchen Tagen das ge*- 
samte Aerztepersonal der Klinik sich vergeblich abmühte, mit irgend 
einem Instrumente in den Oesophagus einzudringen. 

5) Lage des eingeführten Schlauches. Der Schlauch 
soll absolut ruhig gehalten werden, weil jedes Hin- und Herschieben 
desselben zu Brechbewegungen reizt; auch vom Kehldeckel kann 
dieser Brechreflex ausgelöst werden. Ragt der Schlauch zu tief in den 
Magen (mehr als 10 cm über die Cardia hinaus, vgl: S. 81), so wird 
durch Berührung des Fundus ebenfalls Würgen hervorgerufen, bei 
empfindlichen Menschen läßt man daher die Schlauchspitze nicht 
weiter als 5—8 cm über die Cardia dringen; wie man das ungefähre 
Maß bis zur Cardia am Lebenden nimmt, ist S. 45 auseinandergesetzt 
worden. 

'6) Das Atmen durch die Sonde, das den Anfänger oft sehr 
schreckt, weil er meint, die Sonde liege in der Trachea, ist eine durch- 
aus . allgemeine, wenn auch nicht stets gleich deutliche Erscheinung. 
Es t tritt nur ein, so lange die Sondenspitze im Brustteil des Oeso- 
phagus liegt. Da nämlich der Oesophagus zürn größten Teil innerhalb 
des Thorax verläuft, so nimmt er auch an den in- und expiratorischen 
Schwankungen des Thoraxdruckes teil (Gerhardt 23 , Emminghaus 28 ), 
die übrigens nach Mikulicz's 28 Messungen in der Speiseröhre geringe 
sind un,d nur bei Hustenstößen erheblich steigen. 

Zwischenfälle. Wirklich unangenehme Zwischenfälle, wie sie 
sich bei der mechanischen Behandlung anderer Körperhöhlen nicht 
völlig vermeiden lassen, fehlen der harmlosen Magensondierung ganz. 
Welche Umstände dennoch gelegentlich störend in die Spülung ein- 
greifen, das sei hier, vom Leichteren zu Ernsteren fortschreitend, 
aufgezählt: 
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a) Verstopfung' des Söhlauöhs ist ein während der 4 ersten 
Spülungen eines motorisch insuffizienten Magens nahezu obligates 
Ereignis, und es ist keine Frage, daß hier ein wunder Punkt der 
Ausspülung liegt. Man behilft sich, soweit man ohne spezielle Ap- 
parate auskommen kann, damit, daß man die Lage der Sonde etwas 
verändert, oder daß man den Trichterschlauch mit den Händen noch 
ausquetscht und auszieht („melkt"); oder man läßt den Patienten auf 
den Stuhl steigen, um die Fallhöhle zu vermehren ; hilft das nicht, so 
läßt man, auch wenn der erste Trichter Wasser noch im Magen ver- 
weilt, einen zweiten einfließen, der die Passage dann zuweilen befreit,, 
auch kann man durch Reiben mit dem Magenschlauche Erbrechen er- 
regen, das durch den ansehnlich steigenden Magendruck die größeren 
Nahrungsbröckel selbst neben der Sonde herausschleudert. Hilft 
alles nichts, so streife ich den Trichterschlauch vom Glasstück ab,, 
reinige das Glasstück rasch, führe es bei zugehaltenem Magenschlauch 
an meinen Mund und blase dann — mit aller Kraft — einmal oder 
einige Male ein, indem ich zugleich den zugedrückten Magenschlauch 
für einen Moment freigebe. Bei einiger Geschicklichkeit, meine ich,, 
kann einem nichts passieren, aber wieweit man sich dazu hergeben 
will, das mag Geschmackssache sein; dem Ungeschickten kann wohl 
einmal Mageninhalt in den Mund geschleudert werden. 

Von den Apparaten, die man in solchen Fällen zur Hilfe ziehen 
kann, seien hier einige genannt: 

Magenspülapparate mit Sang- oder Druckvorrichtungen dienen haupt- 
sächlich dem Zweck, bei stockendem Abfluß die in den Fenstern des Schlauches sich 
gern fangenden Speisebrocken herauszuschleudern oder sehr konsistenten Mageninhalt 



Fig. 48 



Fig. 49. 



Fig. 48. Saugflasche für die Magenent- 
leerung. M Mundstück, S Schlauchsttick. 

Fig. 49. Frirdlieb's Apparat zur Magen- 
spülung, a Gummiballon, 6, c Glasröhren, 
d der Gummiballon größer. 



anzusaugen. Sie finden deshalb nicht sowohl bei Spülungen als bei diagnostischen 
Ausheberungen Verwendung. 

In erster Linie dient hierzu eine gewöhnliche Saugflasche (Fig., 48) mit 
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luftdicht schließenden Stöpsel, durch dessen doppelte Bohrung 2 Glasröhren, eine 
kurze und eine lange, in die Flasche reichen, während sie oberhalb des Stöpsels 
rechtwinklig abgebogen sind. An dem kurzen Rohre saugt oder bläst man. Ich. 
übe mit meiner Thoraxmuskulatur etwa 100 mm Hg Druck bei angestrengtem 
Blasen aus, nicht ganz ebensoviel negativen Druck bewirkt die Saugkraft meiner 
Lippen. Bei plötzlicher Anspannung der Saug- oder Druckkraft addiert sich noch 
die lebendige Kraft der bewegten Luft und gibt fast um die Hälfte höhere Werte. 

Durch einen Gummiballon spart man die persönliche Anstrengung, ohne 
aber erheblich höhere Druckdifferenzen zu erzeugen. Jeder Gummiballon mit hin- 
reichend weiten Schlauchenden kann hierzu dienen. Setzt man ihn an den Magen- 
schlauch an, so kann man durch plötzliche Kompression bei zugehaltenem abführenden 
Ende das verstopfte Magenrohr wieder frei blasen. Komprimiert man umgekehrt 
vorher und hält erst das abgeführte freie Ende zu, so saugt der Ballon den Magen- 
inhalt an. 

Die handlichste Form einer solchen Vorrichtung ist die von Fribdlibb 5 an- 
gegebene. Sie besteht wie aus der Fig. 49 ersichtlich, aus einem elliptischen, gänseei- 
großen Gummiballon*) a, in dessen Polen kurze Glasröhren b und c eingeschaltet 
sind, und wird an Stelle des, Trichter und Magenrohr verbindenden Glasrohres ge- 
setzt. Vor dem Füllen des Wassertrichters wird der Ballon zugepreßt und so von 
Luft befreit (das kann vom Patienten geschehen), dann wird genau wie ohne den 
Ballon gespült; stockt der Abfluß, so genügt ein kräftiger Druck anf den Ballon, 
während man gleichzeitig den Trichterschlauch zuhält, um die Sonde wieder frei zu 
machen. 

Etwas komplizierter ist der von Riegel l warm empfohlene STRAüss'sche * 
Apparat (Fig. 60). Dieser enthält an Stelle des gewöhnlichen Glasrohres, daa 




Fig. 50. STRAüss'scher Apparat, t Trichterschlauch, m Magenschlauch, b Ballon- 
schlauch. Die Pfeile bezeichnen die Richtung des einfließenden Wassers; der hier 
offen gezeichnete Hahn b ist für gewöhnlich geschlossen. 

zwischen Trichterschlauch (t) und Magenschlauch (m) sonst eingeschaltet ist, ein 
T-Rohr, dessen senkrechter Schenkel mit einem Doppelgebläse verbunden ist Sämt- 
liche Schläuche sind mit Klammern versehen. Ist das GebläBe ausgeschaltet durch 
Schließung des Hahnes &, so geht die Spülung wie gewöhnlich vor sich, indem das 
Wasser in der Richtung der Pfeile ausläuft. Wird nun abgelassen und es tritt eine 
Verstopfung ein, so hat man nur nötig, den Trichterschlauch durch Schließung des 



*) Zu beziehen durch B, B. Cassel, Frankfurt a. M., Zeil 74 und auch anderwärts. 
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Hahnes t auszuschalten und kann durch einige kräftige Kompressionen des Ballons 
die Passage frei blasen. 

Diesen Apparat sucht Clbmm 5 noch auszubilden, indem er dem Magenschlauche 
einen Mandrin gibt, dessen Spitze einen Angelhaken mit scharf-schneidenden Rändern 
darstellt und der etwaige verstopfende Sehnen- und Fleischstücke zerschneiden soll; 
der gefährliche Angelhaken ist zwar durch den Schlauch geschützt, aber wehe, wenn 
•irgend ein Defekt des Mechanismus ihn einmal in situ bloßlegen sollte. 

Wenn ich mein Urteil über alle diese Apparate sagen soll, so 
halte ich sie alle für ganz zweckmäßig, aber keinen derselben für not- 
wendig. Man kann gar nicht genugsam darauf dringen, das Instrumen- 
tarium so einfach wie möglich zu halten und sich im Falle von Stö- 
rungen lieber kleiner Kunstgriffe als neuer Apparate zu bedienen. 

Gewisse Uebelstände kommen den Apparaten übrigens auch zu. 
J)ie saugenden können Magenschleimhaut aspirieren und abreißen, 
die blasenden füllen den Magen mit Luft, und Luft ist, auch mittels 
^Spülungen, durchaus nicht immer aus dem Magen entfernbar. Das 
Schlimmste, was ohne die Apparate — und ebenso mit ihnen — vor- 
kommen kann, ist, daß gelegentlich alle Kunst nicht verfängt und 
man den Schlauch herausziehen, unter der Wasserleitung reinigen 
und wieder einführen muß. Man wundert sich bei der Besichtigung 
dann öfters, mit welcher Kraft die Brocken in den Schlauch ein- 
gepreßt sind. 

b) Unstillbares Würgen nötigt zuweilen dazu, die Spülung 
nach den ersten Minuten abzubrechen. Heftiger Magenschmerz 
ist selten und vergeht rasch nach der Spülung. Blutungen, sowie 
sie das Spülwasser intensiv färben, erfordern sofortiges Aussetzen 
aller Manipulationen und werden nach den allgemeinen Eegeln (Ruhe, 
Eisbeutel, Opium) behandelt. Kleinere Blutungen sind bei Karzinomen 
etwas ganz Gewöhnliches und werden durch die Spültherapie nicht 
schädlich beeinflußt. 

c) Dyspnoe tritt sehr häufig beim Einführen des Schlauches 
auf. Zuweilen wird sie beängstigend, namentlich bei älteren Leuten, 
Emphysematikem oder Arteriosklerotikern. Man muß dann die Sonde 
schleunigst entfernen und durch Probesondierungen die Patienten 
allmählich an die Sonde gewöhnen, bevor man zu spülen beginnt. 
Man sei aber nicht ängstlich, die meisten Leute, welche sich in größter 
Angst den Schlauch herausreißen und behaupten, sie könnten nicht 
Atem holen, wenn man ihnen die Hände festhält, ganz gut Luft. 

d) Abreißen eines Stückes Magenschleimhaut ist die 
einzige Schädlichkeit, die man der Spülung mit einem Schein von 
Recht vorwerfen kann. Es ist nicht allzu selten beschrieben und 
kommt nicht nur bei Verwendung der altmodischen Pumpen oder 
mutwilligen Herausreißen der Sonde, sondern auch beim Aushebern 
des Magens (z. B. Hänisch 2 , Ebstein 2 ) wie auch beim einfachen 
Sondieren (Leube 2 ) vor. Daß die Saugwirkung des Hebers nicht 
immer die Schuld trägt, beweisen die gelegentlichen Befunde von 
Schleimhautstückchen im Erbrochenen auch ohne Sondierung, doch 
lassen sich Schleimhautstückchen im Sondenfenster (Ebstein) nicht 
anders wie als Saugwirkung auffassen; vielleicht spielt auch zu rasches 
Herausziehen eine Rolle, und es ist daher der begründete Rat ge- 
geben, während des Einfließens von Wasser die Sonde zurückzuziehen. 
Außerdem erleichtern Schleimhauterkrankungen oder Verwachsungen 
-des Magens mit anderen Organen das Eintreten des Ereignisses. Die 
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Länge der abgerissenen Stücke geht bis zu 3 cm. In allen Fällen, 
in denen mikroskopische Untersuchungen gemacht wurden, zeigte es 
sich, daß die Verletzung nie über die Drüsenschicht der Mucosa hin- 
aus bis in die Muscularis gegangen war. Geschwüre entstehen aus 
solchen Verletzungen nicht, ja nicht einmal Narben scheinen sie zu 
hinterlassen: der EßSTEiN'sche 2 Fall wurde kurze Zeit nach der er- 
wähnten Spülung seziert, ohne daß die Verletzungsstelle im Magen zu 
finden war, und in dem ScHLiEp'schen 2 Falle, wo sich Narben fanden, 
lagen wahrscheinlich alte Ulcera vor. Gelingt es ja doch niemals, 
bei Tieren durch einfache Magenverletzungen ein Ulcus herzustellen 
da die Muscularis die freien Schleimhautränder aneinander zieht und 
so den Defekt schließt. 

Geht hieraus schon hervor, daß ein Abreißen der Magenschleim- 
haut keine ernstere Bedeutung hat, so bestätigt dies auch die klinische 
.Erfahrung. Denn wenn man von einem vereinzelten, ohne alle De- 
tails erwähnten „Falle tödlicher Blutung aus einem durch die Sonde 
•erzeugten Biß" (Okth 2 ) absieht, so verlief der Zwischenfall stets 
ohne schwere Folgen. Die meisten Kranken fühlten sich unmittelbar 
nach der Verletzung so wohl wie vorher, nur einer (v. Ziemssen 2 ) 
bekam eine Ohnmachtsanwandlung, am 2. Tage nachher heftige Magen- 
schmerzen und am 3. Tage Erbrechen, aber ohne Blut. — Es 'ist 
.wahrscheinlich, daß ein derartiges Ereignis in der Praxis noch weit 
häufiger vorkommt, als es nach den Literaturangaben scheint. Einen 
Vorwurf gegen das Verfahren oder eine Aenderung der allgemein 
angenommenen Technik wird man aus diesem Zwischenfalle nicht ab- 
leiten. 

e) Gelegentlich ist auch der Magen schlauch versehentlich 
verschluckt worden, so von einem Patienten Leube's 1 , allerdings 
in Abwesenheit des Arztes; er wurde nach 9 Tagen wieder ausge- 
brochen. Anläßlich der Oesophagussondierung (vgl. S. 71) sind ähnliche 
Fälle erwähnt; in einem Fall von Jameson gelangte eine verkürzte 
Oesophagusröhre einmal in den Magen und wurde 9 Wochen später bei 
der Sektion im Duodenum gefunden. Mich verläßt der Gedanke an diese 
Möglichkeit nicht. Man sollte die Glasverbindung der Schläuche durch 
umgeschlungene Fäden sichern oder, wie ich es so prinzipiell tue, 
den Patienten veranlassen, während der ganzen Dauer der Spülung 
die linke Hand zur Fixierung der Sonde dicht am Mund zu benutzen 
(während die . rechte das Speichelbecken oder das Taschentuch hält). 

Die Hagendouche (Magenberieselung) wird neben der Magen- 
spülung als ein besonderes Verfahren aufgeführt. Sie hat mit dem 
gewöhnlichen Spülverfahren den größten Teil des Armamentariums 
und deij Technik gemeinsam. Das Besondere an ihr ist, daß hier die 
Spülungen auf nüchternen Magen, durch feinere Sondenöffnungen hin- 
durch und unter höherem Druck gemacht werden, um die Magenwand 
allseitig, nicht nur ihre tiefsten Stellen zu bespülen. Ich halte eine 
Magendouche durch Schütteln des Leibes bei der Spülung, wie S. 85 
beschrieben, für hinreichend und besondere Instrumente zur Douche 
in der Kegel für entbehrlich. Daß der Schleim durch sie vollkommener 
.als sonst aus dem Magen geschafft würde, habe ich nicht finden können. 

Als besondere Vorzüge der Magendouche vor der Spülung werden folgende 
geltend gemacht: 1) Die Bespühing des erkrankten Organs erfolgt allseitig. 2) Ver- 
mieden wird ein Anspritzen der Schleimhaut in starkem Strahl und eine plötzliche 
ITüllun£ des Magens durch eine größere Wassermasse. 3) Nährmaterial wird dem 
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Orgairismus nicht entzogen, da der Magen stets in leerem Zustande ausgespült wird. 
4) Die Douche ist vom Patienten selbst leichter als die Spülung des gefüllten Magens 
auszuführen, da eine Verstopfung der Sonde hier nicht vorkommt. 

Die Ausspülungen ä jeun sind allerdings keine Errungenschaft erst der Neu- 
zeit, sie sind vielmehr von dem Erfinder der Magenpumpe, Kussmaul, schon häufiger 
geübt, einer seiner Schüler, Malbranc lft , Krankenhausdirektor in Neapel, empfahl 
die Nüchternspülung mit warmem C0 2 - Wasser (s. S. 97) gegen Gastralgien. Auch 
weiterhin wurde die Spülung in gleicher Weise noch öfters geübt, ich nenne nur 
Hämisch lÄ , der sein Verfahren mit allen Einzelheiten bekannt gab, nicht etwa, weil 
er es für neu gehalten hätte, sondern weil ihm dabei die Abreißung eines Stückes 
Magenschleimhaut passierte. Hänisch ließ nämlich durch Glastrichter eine laue 
Lösung von Na. bicarb. in den Magen einlaufen; sobald der Pat. Druck im Leibe 
verspürte, wurde abgelassen. „Diese ganze Manipulation wurde in der Regel 3 mal 
hintereinander in jeder Sitzung vorgenommen. Die Magenausspülung wurde morgens 
gegen 10 Uhr gemacht, und der Patient hatte vorher nur Milch und Wasser zu sich 
genommen"; nach 6 Sitzungen waren die Beschwerden geheilt. Während so früher 
die Spülungen des nüchternen Magens einfach als kleine Modifikationen der Magen- 
spülung ausgeführt wurden, ist in neuerer Zeit von Rosknheim lft die prinzipielle 
Differenz des neuen Verfahrens hervorgehoben, der neue Namen „Magen douche" 
eingeführt worden und ihr Wert durch eine stattliche Reihe von schönen Heilerfolgen 
ins rechte Licht gesetzt. Ob man die Einführung eines neuen Namens für die Modi- 
fikation eines alten Verfahrens als zweckmäßig erachtet oder nicht, jedenfalls hat 
die» sog. Magendouche uns daran gewöhnt, weit öfter als früher den leeren 
Magen als Objekt der Spültherapie zu wählen. 

Für die praktische Ausführung sind folgende Punkte beachtenswert: 
Trichter, Trichterschlauch und Magenschlauch werden wie bei allen Magenspülungen 
benötigt. Der Trichterschlauch muß eher länger als sonst sein, weil starke Druck- 
höhen erfordert werden. Der Magenschlauch hat aber hier nicht 2 seitliche Fenster, 
sondern ein Kuppenloch von 3 — 4 mm Durchmesser und viele (24) äußerst feine 
seitliche Löcher, die rechtwinklig von der Achse abgehen, oder, wie es Salomon l5 
angibt (Fig. 51), die Seitenlöcher etwas gröber, etwas weniger zahlreich. 9, und 

Fig. 51. Fig. 52. 



Fig. 51. Magendouche ä jet recurrent. 
Fig. 52. Einhorn's Magendouche. 

etwas nach rückwärts gerichtet (erhältlich bei Windler, Berlin, Dorotheenstr.). Diese 
Verteilung der Löcher soll eine gleichmäßige Berieselung der ganzen Magen- 
schleimhaut ermöglichen. Um das Wasser in Strahlen aus den feinen Löchern 
heraustreten zu lassen , ist ein hoher Druck , etwa 2 m Steighöhe , unbedingt er- 
forderlich, sonst rieselt die Flüssigkeit einfach an den äußeren Schlauchwänden herab. 
Das 3 — 4 mm starke Kuppenloch des Schlauches schützt zwar vor Verstopfung des 
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Schlauches durch abfließende Speisereste, vermindert aber den für die feinen Seiten- 
löcher erforderlichen Druck. — Darum hat Edjhobn (D. m. W., 1900, Ther. Beil. 
No. 1) in den Schlauch (Fig. 52) eine Kugel gelegt, die das Kuppenloch für das ein- 
stürmende Wasser schließt, für das zurückströmende öffnet; außerdem ist die Sonden- 
spitze von Hartgummi und trägt innen noch ein queres Drahtgitter, um den Spiel- 
raum der Kugel zu beschränken. — Die Zahl der Doucheapparate ist hiermit nicht 
erschöpft; es sei aber nur noch der Apparat von Gross (Therap. Monatsh. 1896 
April) hier erwähnt, weniger um ihn zu empfehlen, als um zu zeigen, wie große 
und unnötige Forderungen einseitige Spezialistik oft stellt. Der Apparat hat 2 Ge- 
fäße — um mit kalter und warmer, differenter und indifferenter Flüssigkeit wechseln 
zu können — und ein doppelläufiges Rohr, eine Oeffnung für den Zulauf, die andere 
für den Ablauf bestimmt. Der Magen soll durch Luft aufgeblasen werden (!) und 
der Schlauch frei in die Magenhöhle hängen — wer will dafür die Garantie über- 
nehmen ? 

Der Patient ist nüchtern oder hat vor mehr als 3 Stunden ein kleines Früh- 
stück genommen. In jeder Sitzung werden 5—7 Wassereinläufe appliziert, die 
differenten Lösungen erfordern vorherige und nachherige Auswaschung des Magens; 
jede medikamentöse Lösung bleibt l l 2 — 2 Minuten im Magen und wird dann wieder 
ausgehebert und nachgespült. Von Medikamenten, deren Wirkung unten erörtert 
wird, kommen namentlich in Betracht die Alkalien (S. 94), des Argentum nitricum 
(1—2: 1000, vgl. S. 94), die Kohlensäure (in heißes Wasser so viel aus einem Siphon 
eingespritzt, daß die Mischung etwa 40° C beträgt) und die Desinfizientien (s. unten). 
— Es werden namentlich die Neurosen, speziell die Gastralgien, gedoucht, nebenbei 
aber auch wirkliche Kartarrhe und motorische Insuffizienzen, soweit sie den ersten 
Stadien angehören. 



Medikamentöse Magenspülungen. 

Im Vordergrunde aller Mittel steht hier entschieden die medika- 
mentöse Wirkung des Wassers und der PiNDAR'sche Satz „'Aqiotov 
fikv %b vdwQ u gehört gewiß hierher, denn es läßt sich nahezu alles, 
was mit medikamentösen Spülungen geleistet wird, auch durch Wasser 
allein erreichen. Die Wasserspülung beseitigt die Gärungen eines 
ektatischen, und die Säurewirkungen eines superaciden Magens in 
den meisten Fällen ebenso gut und ebenso rasch wie Antiseptica oder 
Alkalien; sie beseitigt auch meist den Schmerz ohne irgendwelchen 
Zusatz von Narcoticis. In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle wird 
man daher mit einfacher Wasserspülung auskommen und arzneiliche 
Zutaten nur auf ganz bestimmte Indikationen hin anwenden. 

Mit diesen Einschränkungen ist nach 4 Richtungen hin für die 
medikamentöse Wirkung von arzneilichen Zusätzen 
zur Spülflüssigkeit eine empirische und experimentelle Grund- 
lage gegeben: 

1) Die antiseptische Spülung» Die hier zu Gebote stehenden 
Mittel sind Borsäure (1—2 Proz.), Chloroformwasser (vgl. S. 97), 
Kreolin (bis 1 °/ 00 ), Lysol (bis 0,5 Proz.) Salizylsäure (in 1 : 600 Wasser 
gerade löslich), salizylsaures Natron V 2 Proz., resublim. Eesorcin 1 Proz., 
Natron benzoic. 2 Proz., Kali hypermanganicum 1 : 5000—1000. Die 
antiseptischen Spülungen sind nur bei den schwersten Ektasien und 
nur in der ersten Zeit nötig; meist reichen einfache Wasserspülungen 
aus. Ich empfehle namentlich die Salizylsäure, einmal wegen ihrer 
hohen antiseptischen Kraft, dann wegen ihrer geringen Giftigkeit 
und endlich wegen ihrer gerade geeigneten geringen Wasserlöslichkeit, 
die es verhindert, daß zu starke Lösungen überhaupt hergestellt 
werden. 
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2) Alkalispülungen. Die Acidilätsabstumpfung des secernierten 
Magensaftes ist so ziemlich das einzige, was von der Alkalitherapie 
des Magens geleistet wird. Wie weit neben dieser selbstverständlichen 
Wirkung auch sekretionserregende Wirkungen in Betracht kommen, 
ist noch diskutabel. 

(tluzinski (W. k. W. 1900, 49) verwendet zu Spülungen gegen Ulcus nach 
vorheriger Reinigung des Magens eine Sonde ä double courant und läßt aus einem 
10 1 enthaltenden Reservoir eine 2 °/o Lösung von Karlsbader Salz den Magen konstant 
wahrend 1 — 1 »/« Stunden durchfließen; die Kranken ertragen diese Prozedur, die zu 
einer Erschöpfung und Herabminderung der HCl Bildung führen soll, sehr gut, 
indem sie auf dem Rücken liegend den Zufluß und Abfluß selber regeln. 

Sehr wesentlich wäre es, wenn man durch längere Spülkuren mit 
alkalischen Lösungen ein geringeres Maß der Salzsäuresekretion, 
also einen sekretionshemmenden Einfluß auf die Schleimhaut ausüben 
könnte. Leider scheint das recht selten der Fall zu sein. Ich habe 
lange Zeit meine Aufmerksamkeit auf diesen Punkt gerichtet und 
Fälle von Superacidität und Saftfluß wochenlang mit Alkalien gespült. 
Der Erfolg war zwar fast stets ein klinisch guter, indem die Be- 
schwerden verschwanden, indessen wurden die Sekretionsverhältnisse 
des Magens in keiner Weise verändert. Aus einer ganzen Reihe 
scheint mir namentlich ein (übrigens subjektiv geheilter) Fall mit 
0,4 Proz. HCl! vor und nach fünfwöchentlicher Alkalispülung be- 
merkenswert. Aber auch die weniger stark superaciden Mägen zeigten 
nach wochenlangen Spülkuren im wesentlichen dieselben Werte der 
Acidität auf .der Höhe der Verdauung. Und wie zum Hohn begegnet 
einem dann gelegentlich ein Fall, bei dem — allerdings im Laufe von 
Monaten — unter einfachen Wasserspülungen ohne jedes Alkali die 
pathologisch erhöhten Salzsäürewerte zur Norm absinken. 

Der Alkalispülung kommt aber zweifellos eine gewisse Bedeutung 
für die Beseitigung des Schleimes bei Magenkatarrhen zu. Wenn 
sich auch der Magenschleim von den sonst als „Schleim" bezeichneten 
Substanzen wesentlich unterscheidet, so bestätigt doch die klinische 
Erfahrung, daß durch die Alkalispülung zuweilen Massen davon 
herausbefördert werden, die der Wasserspülung widerstanden hatten» 
Durch das Alkali können also die katarrhalisch afflzierten Magen- 
wände von dem Schleimüberzug und den darin haftenden Mikro- 
organismen in wirksamer Weise befreit werden. 

Als Alkalien, die zur Spülung dienen, kommen hauptsächlich in 
Betracht: Kochsalz 1-proz., einfach und doppelt kohlensaures Natron 
bis 5-proz., Karlsbader Salz, am billigsten als SANDOw'sches Salz oder 
Sal Carolinum factitium, etwa 1-proz., und verschiedene sonstige Quell- 
wässer, die alle ohne Schaden durch die künstlichen entsprechenden 
Salzlösungen (etwa von Sandow) ersetzt werden können (Ems, Vichy, 
Tarasp, Kissingen u. a.). Das Spülwasser wird stets etwas angewärmt, 
schon um der leichteren Löslichkeit der Salze willen. 

3) Die Argentum-nitricum-Spülung kann, soweit man nach ein- 
zelnen günstigen Fällen urteilen kann, zuweilen einen spezifischen 
und therapeutisch brauchbaren Einfluß auf die Magensekretion aus- 
üben; zudem ist ihre sekretionsbeschränkende Wirkung bei den 
Blennorrhöen der Harnorgane eine Empfehlung auch für ähnliche 
Verwendung in der Magentherapie. 

Nachdem es yon Reichmann 6 mit kurzen Worten empfohlen war, hat sich 
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BosBNHBnt 4 von seiner Unschädlichkeit durch mehrwöchentliche Spülung von Hunde- 
mägen überzeugt und durch einen Schüler über eine kleine Anzahl von Hjper- 
sekretions- und Hyperaciditätsfällen, welche sehr günstig beeinflußt wurden, berichten 
lassen. Es schwanden dort nicht nur die subjektiven Schmerzen rasch, sondern 
auch die hohen Salzsäurewerte und der chronische Magensaftflufi. Letzteres beides, 
scheint mir besonders bemerkenswert und gewissermaßen spezifisch, denn daß der 
subjektive Schmerz verschwindet, ist, wie oben bemerkt, auch durch einfache 
Spülungen mit Wasser zu erreichen. Die Abnahme der Saftsekretion ist aber ent- 
schieden etwas Ungewöhnliches und fordert zu häufigerer Prüfung des Höllensteins 
auf, — Gerade für solche Fragen geben die experimentellen Magenektasien des 
Hundes (Weintsaüd 96 ), die auch mit Superacidität einhergehen können, wohl ein 
dankbares Arbeitsfeld. 

Die Höllensteinspülung fordert bestimmte Vorsichtsmaßnahmen* 
Man bedient sich 1— 2-proz. Lösungen (in Aqua destillata (!), da das 
Chlor des Leitungswassers Silber bindet) und läßt nach vorheriger 
Auswaschung des Magens zunächst etwa 100—200 ccm ein- und nach 
1—2 Minuten wieder auslaufen. Diese erste Spülung dient nur zur 
Bindung des im Magen vorhandenen Chlors; es folgt jetzt erst die 
eigentliche medikamentöse Spülung vermittels 100— 250 ccm der 
Lösung. Diese verweilen wieder 2 Minuten und werden wieder ab- 
gelassen. Darauf folgt die Nachspülung mit warmem Leitungswasser 
— das zuerst durch Silberchlorid getrübt wieder erscheint — so lange r 
bis das Wasser klar abläuft. 

Meine eigenen Erfahrungen über die Höllensteinspülungen beziehen 
sich auf eine ganze Eeihe von Fällen. Soviel scheint mir festzu- 
stehen, daß sie in keinem Falle schaden. Leider muß ich bekennen, 
daß ich bisher keinen einzigen Fall gesehen habe, dessen Superacidität 
oder Saftfluß durch eine mehrwöchentliche Argentumspülung beseitigt 
oder auch nur wesentlich vermindert, und ebensowenig einen, dessen 
Subacidität wesentlich gesteigert wäre. Es liegt mir fern, die von 
anderen beobachteten Fälle anzuzweifeln, aber ihre Erfolge können 
doch nicht als sicher oder überwiegend häufig gelten. Die Beseitigung 
der subjektiven Beschwerden ist freilich auch hier die Regel, selbst 
wenn die Probefrühstücke noch regelmäßig einige 80 Proz. Acidität 
ergeben. Ich kenne kaum etwas Hartnäckigeres, der Therapie mehr 
Trotzendes, als das individuelle Maß der Salzsäuresekretion im Magen 
(vgl. auch oben S. 94). 

4) Die Wismuteingießung. Die klinische Wirkung des Wismuts 
bei den Spülungen ist schwer zu beurteilen, da zugleich die Wirkungen 
der Spülung, bei rein interner Darreichung aber immer noch die 
Regelung der Diät, der ev. Krankenhausaufenthalt usw. in Betracht 
kommen. Zudem bilden häufig derartige Reizerscheinungen des 
Magens, wie sie durch die Wismuttherapie gebessert werden, auch 
sonst eines der dankbarsten Behandlungsobjekte für Wasserspülungen 
oder rein diätetische Kuren. Man wird also nicht verkennen, daß 
das Wismut meist in Verbindung mit anderen Heilfaktoren und 
unter solchen Umständen angewendet wird, welche die Beurteilung 
seiner spezifischen Wirkung schwierig machen. Daß Wismutbe- 
handlung aber auch ohne jene anderen Heilfaktoren gute Heil- 
resultate zuläßt, darauf scheinen die poliklinischen Wismutkuren 
hinzuweisen: in der SENATOR'schen Poliklinik war die „schmerz- 
lindernde Wirkung selbst in den schwersten und undankbarsten 
Krankheitsfällen allemal vorhanden". 
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Es spricht manches dafür, daß das Wismut eine spezifische Wirkung 1 besitzt. 
Zunächst nämlich backt das Wismut zuweilen als feste Kruste auf denjenigen Stellen 
der Schleimhaut fest, welche der Sitz von Geschwürflächen sind, während es auf 
der übrigen Magenschleimhaut nur in losen Partikelchen verstreut liegt. An Hunden, 
denen künstliche Magenschleimhautdefekte beigebracht werden, kann man solche 
Wismutschorfe auf der Wundfläche noch stundenlang nach der Bi-Einführung, wenn 
auch nicht ganz konstant, durch die Sektion nachweisen (Matthes**). Das Wismut 
hat also die Fähigkeit, mit dem Geschwürssekrete zu einem Schorfe sich zusammen- 
zuballen. Diese eigentümliche Eigenschaft spielt wohl therapeutisch die erste Rolle. 

Daneben hat das Wismut noch eine Wirkung: seine scharfen, unlöslichen 
Krystalle vermehren nämlich die Schleimsekretion des Magens dermaßen, daß sie 
schon dem bloßen Auge auffällt. 

Diese Wirkung läßt sich auch zahlenmäßig nach physiologischer Methodik 
verfolgen durch die Messung der in secernierenden Schleimhautzellen entstehenden 
-Zellströme ; leitet man diese Ströme in ein feines Galvanometer, so kann z. ß. der 
Froschmagen nach Bi-Einführung einen stärkeren Galvanometerausschlag verur- 
sachen, als nach Einbringung von Kieselsteinen (Biedermann 2ö , Bohlen 20 ). So 
«icher das Faktum an sich ist, so wenig weiß man die therapeutische Bedeutung 
des vermehrten Scheimes zu erkennen, den man in anderen Fällen, etwa bei Ka- 
tarrhen, als unwillkommene Zugabe wegzuspülen trachtet. Soll er die kranke 
Schleimhaut vor der Magensäure schützen? Soll er das Wismut an die Magenwand 
binden und vor der peristaltischen Fortschaffung schützen? Doch wie dem sei, eine 
therapeutische günstige Wirkung der Wismuttherapie gegenüber dem Ulcus wird 
durch den Schleim zum mindesten nicht verhindert. 

Das Wismut ist, soweit man verfolgen kann, zuerst von Odier (Journal de 
med. 1786) in Genf als Antispasmodicum empfohlen, der schon damals sehr hohe 
Dosen verabreichte und die Unschädlichkeit derselben erkannte. Obgleich das Mittel 
nie ganz wieder aus dem Arzneischatze verschwand, so verdankt es doch seine 
weitergehende Verwendung einer Empfehlung aus Kussmauls Erfahrung durch 
Fleiner 20 . F. hat die Indikation für Wismutbehandlung angenommen bei allen 
autochthonen , sensiblen, motorischen und sekretorischen Reizerscheinungen des 
Magens, die durch Ausspülungen allein nicht genügend gemildert werden können, 
so bei alten Magengeschwüren, bei ulcerierenden Karzinomen und bei hämorrhagischen 
Erosionen; namentlich aber sollte es gegen das Magengeschwür spezifisch wirken. 
Diese letztere Empfehlung besonders hat dann zu ausgedehnter Anwendung geführt. 
Aus der Jenaer Klinik haben Matthes 26 und Fischer 26 , aus der SENATOR'schen 
Poliklinik Savelieff 26 über günstige Erfahrungen berichtet, letzterer hält eine 
typische Liegekur für die Normalbehandlung des Ulcus im Krankenhause, die Wis- 
mutbehandlung für die Normaltherapie der ambulanten Fälle. 

Die einfachste Anwendungsform ist die, eine Wismutsus- 
pension trinken zu lassen. Sind Magenspülungen indiziert, so gibt 
der Schmerz die Hauptindikation für die Wismuteinführung; 
sobald das Spülwasser klar abgelaufen ist, gießt man ein Glas Wasser, 
in welchem 10 g Bismuthum subnitricum lebhaft umgerührt sind, in 
den Trichter und spült die Reste, die das spezifisch schwere Bi 
zurückläßt, mit ein wenig Wasser nach. Es empfiehlt sich, */* b* s 
1 Stunde hinterher ruhen zu lassen, eine bestimmte Seitenlage ist 
unnötig, da das Pulver sich unabhängig von der Schwerkraft über 
die ganze Schleimhaut verteilt. Zuerst wird täglich, später seltener 
eingegossen, nach 20 Wismutgaben, zuweilen auch schon früher, kann 
man die Kur als beendet ansehen; die Schmerzen verschwinden am 
raschesten, meistens schon in den ersten Tagen. Der Stuhl ist während 
dieser Zeit durch Schwefelwismut schwarz gefärbt, und man ist dann 
leicht versucht, eine Magenblutung fälschlich anzunehmen. Die Kur 
ist ziemlich teuer (100 g Bism. subnitr. = 4 Mk.). Intoxikationen 
scheinen überhaupt nicht vorzukommen. Ich habe in ziemlich zahl- 
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Teichen Wismutkuren niemals irgendwelche Nachteile, wenn auch nicht 
durchweg sichere Erfolge gesehen. Auch aus der älteren französischen 
Therapie ist die Unschädlichkeit des Mittels und die Verträglichkeit 
hoher Dosen vermerkt; Odiee selbst gab schon 24 g pro Tag, Mon- 
neret (1849) gar 50 g. Vor Rückfällen schützt Wismut ebenso- 
wenig, wie andere Behandlungsarten, Saveliäff 2 * zählte 25 Proz. 
Rezidive. 

5) Sonstige medikamentöse Spülungen. Chloroformwasser (50 ccm 
Chloroform mit 1 1 Wasser stark schütteln, absetzen lassen, dekan- 
tieren) lindert heftige Magenschmerzen, ebenso warmes, kohlensäure- 
reiches Wasser (Malbranc 1A ). Bittermittel sollen nach Fleiner 12 
den Appetit anregen (Decoct. cort. Quercus 20:200; D. rad. Ratanhiae 
10:200; D. ligni Quassiae 6:200; D. corticis Condurango 15:200). 

Interessante, wenn auch für die Praxis entbehrliche Instrumente, nämlich ein 
Sprayapparat und ein Pnlverbläser für den Magen sind von Einhorn (New- York, 
med. Wschrft, 1891 und B. k. W. 1899 No. 39) konstruiert worden. Der Spray- 
apparat besteht außer dem Magenschlauch noch aus einem gewöhnlichen Gebläse 
und Flasche ; nur der an die Flasche anzusetzende Magenschlauch ist eigenartig : Um 
nämlich an seinem Magenende die Flüssigkeit zu versprayen, ist er doppelläufig, in- 
sofern ein feiner Schlauch in ihm verborgen liegt, und trägt eine Hartkautschukspitze, 
die mit dem feinen Schlauche in Verbindung steht. — Der Pnlverbläser für den 
Magen ist ein gewöhnlicher Magenachlauch mit einfachem Blaseballon. Der Magen- 
schlanch trägt eine Fig. 52 ähnelnde kleine durchlöcherte Hartgummikuppe (zum 
Durchlaß der Luft), über welche eine ebensolche größere Hartgummikuppe über- 
geschraubt wird ; letztere. 3—4 cm lang und von der Dicke des Magenschlauchs, ist 
vorher mit Pulver gefüllt. Um das Pulver nicht schon im Munde zu durchnässen, 
bestreicht man die Löcher der Kuppe mit etwas Vaselin, das zunächst eine dünne 
Decke bildet, dem Gebläsedruck aber sofort weicht. — Beide Instrumente bieten 
infolge der unvermeidlichen Aufblähung des Magens Bedenken, wenn diese Auf- 
blähung auch durch Glättung der Schleimhautfalten das Organ dem Medikamente 
erschließen hilft. 

Die im Verlaufe der Spülkur aufsteigenden Fragen. 

Abendliche oder morgendliche Spülung? Diese Frage wird zurzeit 
verschieden beantwortet und hat eine fast über Gebühr lange Dis- 
kussion erfahren. Vor allen Dingen ist festzuhalten, daß regelmäßige 
Spülungen täglich zu gleicher Stunde und in gebührender Zeit nach 
der letzten Nahrungsaufnahme zu machen sind, d. h. nicht vor 2 Stunden 
nach einer kleinen Mahlzeit und nicht vor 4—5 Stunden nach einer 
großen. Hält man sich an diese Grundregeln, so wird man in weit- 
aus der Mehrzahl der Fälle mit bestem Erfolge spülen und die Frage 
wäre dann nur noch, ob es auf die eine oder die andere Weise 
schneller geht. 

Nun haben morgendliche wie abendliche Spülungen ihre Vorzüge 
und Nachteile. Die abendliche Spülung entzieht den atonischen 
Mägen meist noch etwas unverdautes Nährmaterial ; wird sie vor dem 
Abendbrot vorgenommen, so verhindert sie nicht, daß die Abend- 
mahlzeit während der Nacht wieder in Gärung übergeht, wird aber 
nach der letzten Mahlzeit gespült, so kommt man damit in eine für 
die Praxis sehr unangenehme Abendzeit. Wäre das unbedingt not- 
wendig, so müßte man sich eben fügen. 'Aber auf der anderen Seite 
schaffen die morgendlichen Ausspülungen zwar nur den 
letzten, wirklich unverwertbaren Mageninhalt heraus und bedingen 
.so kaum einen Verlust an Nährmaterial, sie muten dem Magen aber 
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während der ganzen Nacht die Last der Speisen, die Schädigungen 
durch deren Gärungsprodukte und die Verdauungsarbeit zu und leisten 
deshalb der zunehmenden Atonie und Erweiterung Vorschub. 

Uns scheinen mit Riegel 1 , Minkowski 16 und Quincke, ent- 
gegen Kussmaul, Fleiner 12 , die Vorzüge der abendlichen Aus- 
spülung bei schweren motorischen Insuffizienzen etwas 
zu überwiegen. Nicht ebensowohl das Bestreben, das kranke Organ 
eine Zeitlang ruhig zu stellen, leitet uns in diesem Regime, wie nament- 
lich die Erfahrung, daß die subjektiven Beschwerden so am wirksamsten 
beseitigt werden; das unerträgliche Gefühl von Druck und Völle, das 
quälende saure Aufstoßen machen die Nachtruhe völlig illusorisch, so- 
lange nicht einige abendliche Ausspülungen hier Wandel geschafft 
haben; wiederholt haben auf der hiesigen Abteilung Magenkranke 
noch spät nachts die Pflegeschwestern herausgeklopft, um eine Spülung 
und damit die ersehnte Nachtruhe zu erhalten. — Hierzu kommt, daß 
wir den entschiedenen Eindruck gewonnen haben, daß die Ausspülungen 
nachhaltiger wirkten, wenn der Magen die Nacht darauf ruhig blieb, 
als wenn neue Mahlzeiten gleich wieder neues Gärungsmaterial in den 
Magen brachten. Kurz gesagt, für die abendliche Spülung spricht 1) die 
nächtliche Ruhigstellung des Magens, 2) die Besserung der Nachtruhe 
und 3) die nachhaltigere antiseptische Wirkung. 

Die praktische Durchführung der Abendspülungen bereitet immer 
Unbequemlichkeiten, soweit nicht eine eigene Hilfskraft bei dem 
Kranken oder auf der Abteilung auch nachts vorhanden ist. Wir 
halten in solchen Fällen darauf, daß die letzte kleine Mahlzeit gegen 
7*7 Uhr abends stattfindet, geben als solche vorwiegend flüssige 
Kost und lassen dann zwischen 8 und 9 Uhr spülen. Das ist das Ideal 
für die Ruhigstellung des Magens während der Nacht. Uebrigens 
kann man, wo die späte Stunde untunlich erscheint, die Spülung" 
unbedenklich schon auf den Nachmittag verlegen und hinterher ein 
kleines Abendbrot gestatten; die ganze Frage der Spülungszeit 
entbehrt überhaupt der prinzipiellen Wichtigkeit. 

Für die leichteren Fälle motorischer Insuffizienz und alle 
sonstigen Magenkranken wählen wir dagegen die morgendlichen 
Spülungen, weil eine bestimmte Indikation für die Spülungszeit 
nicht vorliegt, und die Morgenstunde zur Spülung bequemer liegt. 

Mehrfache Spülungen. Ganz schwere Fälle müssen 2 mal täglich 
gespült werden ; noch öftere Spülungen sind zwecklos. Die schwersten 
Ektasiefälle fordern zuweilen dazu auf, die zur Nahrung notwendige 
Flüssigkeit per rectum (s. dort) oder subkutan zuzuführen ; die Spülungen 
werden dann seltener notwendig. 

Leicht kranke, „magenschwache" Personen spülen sich, sobald 
sie zu Hause ihren Magenschlauch zu benutzen sich gewöhnt haben, 
nach jedem Diätfehler, ohne Rücksicht auf die Tageszeit auf der 
Höhe der Beschwerden aus, unbekümmert um die Entziehung von 
Nährmaterial — übrigens meist, soviel ich erfahren habe, gegen 
Abend! Das sollte uns ein Hinweis sein. 

Wie lange soll gespült werden? Die Dauer der einzelnen Sitzung 
soll nur ausnahmsweise über 20—30 Minuten gesteigert werden, 
jedenfalls nicht im Anfange 1 der Kur, wo die Aufregung und das an- 
haltende Erbrechen den Patienten doch recht anzugreifen pflegen. Im 
allgemeinen gibt sonst die Beschaffenheit des Spülwassers die Dauer 
der Spülung an: es soll so lange gespült werden, bis das Wasser 
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klar abläuft. 10—15 Min. mag man als mittlere Dauer im Verlaufe 
der Kur betrachten. Medikamentöse Lösungen im leeren Magen 
sollen nur einige Minuten verweilen (über letztere s. bei Magen- 
douche S. 91). 

Die Dauer der Kur richtet sich nach dem Erfolg. Ektasien 
werden gespült, bis höhere Grade von Atonie verschwunden sind; 
man wechselt dann zweckmäßig in den späteren Wochen der Kur die 
Zeit der Ausspülung, hebert morgens aus und schließt, falls der Magen 
nicht leer gefunden wird, gleich die Ausspülung an. Daß man täg- 
lich zu spülen gezwungen wird, gehört zu den Seltenheiten, meist 
kann man dazwischen einige Tage warten, in dieser Weise können 
die Spülungen — auch vom Patienten selbständig mit geeigneten 
Apparaten (S. 100) über Jahr und Tag fortgesetzt werden. Eine ty- 
pische Spülkur gegen einigermaßen schwere motorische Insuffizienzen 
wird mit 6 Wochen eher zu knapp bemessen sein. Alkalien sollen 
nicht länger als einige Wochen verwendet werden, da sie erhebliche 
Schädigung der Saftsekretion veranlassen können (Jaworski 8 , Spitzer 8 ) 
für medikamentöse Spülungen sind 20 als die Maximalzahl angegeben. 
Wiederholungen der „Kur" machen sich in den meisten Fällen not- 
wendig, selbst wenn die Patienten durch öftere Selbstspülung in den 
Zwischenzeiten nachhelfen. Eine Patientin der hiesigen Klinik kam alle 
Jahr 1 — 2 mal, um sich ihre kolossale Ektasie einige wenige Wochen 
spülen zu lassen; die obligate Besserung, die dann eintrat, reichte im 
Vereine mit gelegentlichen Selbstspülungen hin, um die Kranke wieder 
für eine Reihe von Monaten erwerbsfähig zu erhalten. 

Maßnahmen für die Selbstspülung. Jeder etwas länger zu spülende 
Kranke sollte angelernt werden, sich selber ohne fremde Hilfe den 
Magen auszuspülen. Erst dann genießt der Magenkranke den vollen 
Vorteil der segensreichen Spültherapie. — Die Apparate, deren man 
benötigt, sind gleich erwähnt. Es sei nur vorher bemerkt, daß der 
Wasserbehälter, von welchem aus das Wasser in den Magen gelangt, 
mehrere Liter beherbergen sollte, um nicht während der Spülung 
einer mehrmaligen Nachfüllung zu benötigen; eine auf den Kopf ge- 
stellte große Flasche ohne Boden dient zur Not allen Anforderungen. 
Man kann das nötige Wasser auch trinken lassen und dann mit dem 
Magenschlauch aushebern. Ein mir seit Jahren bekannter Ektatiker 
macht seine zahlreichen Reisen ohne anderes Heilinventar als den 
Magenschlauch; er trinkt ein Glas Wasser, schwenkt mit großer 
Geschicklichkeit die Flüssigkeit im Magen hin und her, schluckt den 
Schlauch herunter und preßt den Mageninhalt aus ; die ganze Prozedur 
erfordert kaum ein paar Sekunden und wird ohne Schwierigkeiten 
beliebig oft wiederholt. Wie lange es dauert, bis die Selbstspülung er- 
lernt wird, läßt sich allgemein nicht sagen, intelligente Kranke 
können sie schon in der ersten Woche oder nach einmaligem Zusehen 
erlernen. Die Geschicklichkeit, welche viele Magenkranke im Laufe 
der Jahre in dieser Beziehung erwerben, ist oft unglaublich. Anderen 
bereitet es monatelang Schwierigkeiten, die Einführung des Schlauches 
zu erlernen, namentlich an das Verschlucken des ungewöhnten großen 
Fremdkörpers können sie sich schlechterdings nicht gewöhnen. 

Als Apparate zur Selbstspülung sind namentlich zwei 
zu nennen: 

I. Der sog. LEUBE'sche, eigentlich Starcke - GERHARDx'sche 5 
Apparat (Fig. 53), dessen historische Bedeutung bereits S. 77 ge- 
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würdigt ist; er kann leicht improvisiert werden: der Magenschlauch 
wird mit einem T-Bohr (B) aus Glas verbunden, dessen beide andere 
Schenkel zum Irrigatorschlauch (Z) und zum Abflußschlauch (A) führen. 
Alle 3 Schläuche sind mit Schlauchklammern versehen ; hält man den 
Irrigator- und Magenschlauch geöffnet, so strömt Wasser in den 




Fig. 53. Aelteate Abbildung eines Selbst- 
spUlapparates (nach Starcke 5 ). R Irrigator. 
Z ZulaufKchlauch ? B 3-Weg-Glasstück. Ä 
Abflußschlauch. 

Magen ein. wird dann der Irrigator- 
schlauch geschlossen und statt seiner 
der Schlauch zum Eimer geöffnet, 
so fließt der Mageninhalt ab; ver- 
stopft sich der letztere Schlauch, so 
wird der Magenschlauch allein ge- 
schlossen und das Wasser des Irri- 
gators direkt zum Eimer geleitet. 
IL Sehr einfach ist auch der 
in der LiTTEN'schen Poliklinik ge- 
bräuchliche Apparat (Fig. 54), der 
von Lknhoff ft beschrieben ist. Der 
dem gewöhnlichen Magenschlauch 
durch ein Glaszwischenstück (c) an- 
gefügte, ca. 2 m lange Irrigatorschlauch trägt außer einem Zwischen- 
stück mit Hahn (6) noch ein ca. 80 cm vom Munde entferntes zylin- 
drisch durchbohrtes Zwischenstück (a) aus Hartgummi eingeschaltet; 
dieses letztere Zwischenstück besteht aus 2 Zapfen, die konisch genau 
ineinander eingepaßt werden können. Die Hülsen werden ineinander 
geschoben und der Hahn des Irrigatorschlauches geöffnet : das Wasser 
strömt in den Magen. Sobald an der Skala des Irrigators abgelesen 
ist, daß genügend Wasser eingeflossen, wird der Hahn geschlossen und 
die Hülsen auseinander genommen; der Mageninhalt fließt ab. Be- 
achtenswert ist, daß die Ausflußöffnung des Magenschlauches (bei d) 
nicht weiter sein darf, als dem Lumen der Magensonde und des ganzen 
Schlauchsystems entspricht, da sonst leicht Luft eindringen und die 
Heberwirkung unterbrochen sein würde. (Im Original ist das Lumen 
gleich Jaques' Patent No. 25.) 



Fig. 54. Litten 's Ma^enspülapparat. 
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Elektrische Behandlungsmethoden für den Magen. 

Die elektrische Behandlung des Magens wird vorzugsweise gegen 
sensible Störungen angewandt. In allen jenen Zuständen des Magens, 
die mehr mit dem subjektiven Gefühl des Krankseins als mit wahr- 
nehmbaren objektiven Veränderungen einhergehen und in denen die 
Suggestivwirkungen des elektrischen Stromes in gleicher Weise zur 
Hilfe gerufen werden sollen, bildet die Elektrisierung des Magens 
ein willkommenes Hilfsmittel, so namentlich bei sog. nervösem, nicht 
auf Ulcus beruhendem Magenschmerz, bei allen möglichen sonstigen 
Parästhesien des Magens, bei hartnäckiger Appetitlosigkeit, endlich 
bei dem nervösen Erbrechen. Zweifelsohne wird das bunte Heer 
dieser Neurosen durch den elektrischen Strom — seine reellen und 
suggestiven Wirkungen zusammengerechnet — günstig beeinflußt. Aus 
welchem Grunde, das ist schwer zu sagen. In einzelnen Experimenten 
schien eine Sekretionsvermehrung des Magens, in anderen eine ver- 
mehrte motorische Leistung (wenigstens am Darm bemerkbar) erreicht 
zu werden, in anderen wurde weder Motilität (Met/tzer lü ) noch 
Sekretion (Goldschmidt 10 ) irgendwie beeinflußt, und dies letztere 
ist wahrscheinlich das allgemein Gültige. Bestimmte experimentelle 
Grundlagen sind auch für die eigentlich therapeutische Seite der 
Frage nicht zu erwarten ; das Wenige, was bisher geleistet ist, findet 
sich in den Werken von Riegel 1 und Penzoldt 1 zusammengestellt. 

Ferner hat man gehofft, motorische Schwächezustände des Magens 
durch die Elektrizität günstig beeinflussen zu können. Um die ex- 
perimentellen Grundlagen steht es hier noch dürftiger, klinisch lassen 
sich gewisse Erfolge erreichen. Es eignen sich nämlich die nervösen 
Schwächezustände mit leichter Motilitätsherabsetzung am besten, wo- 
gegen ausgebildete Pylorusstenosen natürlich kein Objekt für so wenig 
wirksame Eingriffe bilden. 

Man verwendet die Elektrizität perkutan und intraventri- 
kulär: bei beiden Methoden kann man faradische und galva- 
nische Ströme anwenden. 

Die perkutane Magenelektrisierung ist die häufiger an- 
gewandte. Der faradische Strom dient als Derivans bei unbe- 
stimmten Magenparästhesien und Schmerzen zugleich als Stärkungs- 
mittel für die Bauchmuskulatur, die eigentlichen Tiefenwirkungen 
kommen dem galvanischen Strome zu. Mit Vorteil wird man sich 
der labilen Anwendung der einen Elektrode bedienen. Es kommt 
also eine breite Elektrode in den Rücken und eine andere wird über 
die Magengegend hin und hergeführt. Zu letzterem Zwecke ist eine 
Massierrolle sehr geeignet, die zugleich eine kräftige mechanische 
Einwirkung erlaubt (Fig. 55). Mit dieser Rolle wird vom Fundus 
nach dem Pylorus zu gestrichen, also von links nach rechts; die 
Ströme werden so stark, als irgend verträglich genommen, da die 
Tiefenwirkung des faradischen Stromes eine geringe ist. 

Zur perkutanen Galvanisation des Magens dienen, nach den 
allgemeinen Regeln für die Tiefenwirkung elektrischer Ströme, sehr 
breite Elektroden (ca. 500 qcm ; Fig. 56) und sehr starke Ströme 
(20—50 M. A.). Die Elektroden sind so groß, daß sie, je eine vorn 
am Magen und hinten am Rücken angelegt, die linke Hälfte des 
Bauchquerschnittes fast völlig umspannen. Die täglich einmalige 
Sitzung dauert 5 Minuten, später noch länger, die Kur mindestena 
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einige Wochen. Das Heilverfahren ist namentlich von v. Ziemssen 10 
ausgebildet. 



Fig. 55. 



Fig. 56. 





Fig. 55. Maseierelektrode. 

Fig. 56. Breite Elektrode zur Abdominal-Galvanisation. 



Die innere oder dire 
Kussmaul u schon angeraten, 




Fig. 57. Magenelektrode 
nach Bardet mit isoliertem 
biegsamen Stiel zur Einfüh- 
rung in den Magenschlauch. 

praktische Modifikation dieser 
Sie besteht aus einem in den 



kte Elektrisierung des Magens ist 1878 von 

der eine Elektrode in den Magen einführte und zur 
Vermeidung von Polwirkung ausschließlich Faradi- 
sation anwandte. Von Kussmaul stammt auch die 
bestimmte Angabe, er habe schon durch schwache 
Ströme deutliche, durch die schlaffen Bauchwandungen 
mancher Personen hindurch sichtbare Magenkontrak- 
tionen hervorrufen können. 1884 lehrte dann der 
Franzose Bardet die Polwirkungen der Sonde ver- 
meiden, indem er die Elektrode (Fig. 57) in der 
Sonde verbarg und den Strom durch das vorher in 
den Magen gefüllte Wasser hindurch an die Magen- 
wandungen gelangen ließ. Die starre Sonde mußte 
natürlich bald einem leichter einzuführenden In- 
strument weichen. Als solches wurde von Einhorn l0 
eine verschluckbare, eiförmige Elektrode, aus einem 
Metallknopf und umschließender durchlöcherter Hart- 
gummikapsel bestehend, angegeben, deren Leitungs- 
drähte, durch einen Gummischlauch isoliert, zum 
Herausziehen der verschluckten Elektrode dienen. 
Das Verschlucken eines derartigen schlehengroßen, 
harten Gegenstandes macht aber vielen Schwierig- 
keiten, und zur künstlichen Einführung sind die 
Leitungsdrähte zu schwach. Um diesen Uebelständen 
abzuhelfen, ist vod Ewald 1 der isolierende Gummi- 
schlauch so verstärkt worden, daß er wie ein Magen- 
schlauch verwendet werden kann. Die von Ewald 
modifizierte EiNHORN'sche Magenelektrode wird also 
jetzt dargestellt durch einen weichen Magenschlauch 
mit Polklemme, innen verborgenem Leitungsdraht 
und einer Kautschukkapsel am Ende. Die durch- 
löcherte Kautschukkapsel hindert den leitenden Metall - 
kern an der direkten Berührung mit der Schleimhaut, 
verhütet also Aetzwirkungen (bei Galvanisation): 
selbstverständlich muß etwas Flüssigkeit, 1—2 Glas 
Wasser, im Magen vorhanden sein, als Elektrizitäts- 
leider von der Elektrode zur Magenwand. — Eine 

Elektrode ist neuerdings von Wkgele 10 angegeben. 

gewöhnlichen Magenschlauch einzuschiebenden, ver- 
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Gilberten Draht (Fig. 58), die Stellung der verschiebbaren Klemmschrauben wird 
vorher so abgemessen, daß die herabhängende Kugel etwas oberhalb der Schlauch- 
löcher zu stehen kommt (in dem Schlauchloche stehend 
könnte die Kugel elektrisch ätzend wirken). Die Elek- 
trode wird nach der Spülung in den Magenschlauch 
ohne Schwierigkeit eingeführt und muß vor Heraus- 
nahme des Schlauches wieder entfernt werden. Trotz 
der Versilberung muß der Draht, um lange zu halten, 
stets gut getrocknet werden. 

Man beschränkt sich hier zweckmäßigerweise auf 
<lie Faradisation. Will man ausnahmsweise galvani- 
sieren, so bildet die Magenelektrode den negativen Pol : 
der positive kommt in Form einer breiten Elektrode 
auf die Rückengegend. Die Stromstärke ist hoch, etwa 
15—20 M.A. Die Sitzung dauert 5 Minuten, die „Kur" 
mehrere Wochen. Etwas kompliziert ist es, die zweite 
Elektrode dem Kranken in den Mastdarm zu stecken. 

Detailliertere Berichte über Einzelfälle geben 
Leubuscher l0 . Brock 10 , Einhorn 10 , Stockton 10 . Sehr 
offen äußerte sich namentlich der letztgenannte, Stockton, 
■einer der ersten Vertreter der direkten Magenfaradisation. 
über die Wirkungen seiner Methode: „Genau die Rolle 
angeben, welche die Faradisation spielt, kann ich nicht ; 
ich bin ungewiß, ob dieselbe als ein beruhigendes oder 
ein anregendes Magenmittel betrachtet werden kann, 
die Erfolge waren so günstig, daß ich den faradischen 
Strom in Fällen, die von ganz entgegengesetztem 
Charakter waren, angewandt habe." 



K5H 




Fig. 58. Weoele's Ma- 
genelektrode, zur Einfüh- 
rung durch den Magen- 
schlauch. 



Massagebehandlung der Magen-Darmkrankheiten. 

Die Massage des Magens und Darmes bilden eine Maßnahme, die 
in bescheidenem Wirkungskreise auf experimentell nicht genau be- 
kanntem Wege leidliche Erfolge in Aussicht stellt 

Ueber die physiologischen Wirkungen der Magen-Darm-Massage 
liegen eine ganze Eeihe von Beobachtungen und Meinungen vor, die 
allerdings nicht durchweg schon als gesichert anzusehen sind. 

1) Der Mageninhalt soll durch den verengten Pförtner hindurchgedrängt werden 
(Zablüdowski "). Einen solchen Erfolg läßt dagegen Csbri 17 nur als Ausnahme 
zu. Riegel gelang es wiederholt, durch regelmäßig angewandte Massage die Menge 
der im Magen nach einer gewissen Frist zurückgebliebenen Speisereste zu verkleinern 
und die motorische Insuffizienz zu bessern, und er hält die Massage deshalb auch 
bei den auf organischer Basis beruhenden Pylorusstenosen für angezeigt. 

2) Die Motilität des Magens bessert sich. A. Schmidt 17 hat unter Penzoldt's 
Leitung 2 Selbstversuche gemacht, die — bei 2 l l 2 Stunden Normaldauer des Speise- 
aufenthalts im Magen — durch Massage eine Beschleunigung um l j^ und l / 2 Stunde 
zeigten. Ausgedehntere Versuche stammen von Rubens Hibschbero l7 in Odessa, 
der zunächst feststellte, daß flüssige Speisen bei seinen Patienten durchschnittlich 
4 Stunden (festere „200 g gehacktes Fleisch" nach 7V 8 Stunden) nicht mehr im Magen 
anzutreffen waren. Der Einfluß der Massage ergab zuweilen, z. B. bei Dyspepsie 
ohne Dilatation, eine so erhebliche Beschleunigung der Verdauung, daß flüssige 
Nahrung in 20—45 Min. und feste nach l 1 ^ Stunde den Magen verlassen hatte. 
Ebenso evident verliefen Versuche über die Resorption der Salizylsäure. Bekanntlich 
macht man aus der Zeit, innerhalb welcher das Salizyl nach seiner Mageneinführung 
im Harne nachweisbar wird, Rückschlüsse auf die Mobilität des 3fagens, da erst 
nach dem Uebertritt des Salizyls in den Darm seine Spaltung erfolgt. Die Massage 
beschleunigte nun den Eintritt dieser Reaktion bei Gesunden und Kranken auf 45 Min., 
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während sie in der Norm erst nach 1—1 l /* Stunden und nach Faradisieren und 
Gymnastik erst nach 2 1 /* Stunden auftrat. 

3) Die Sekretion des Magens wird durch die Massage nicht wesentlich verändert. 
Zur Unterdrückung der Gasgärung sind Spülungen wirksamer. 

4) Subjektive Symptome werden, wie durch alle Suggestivmittel, so auch durch 
die Massage manchmal in überraschender Weise gebessert. Dahin gehören die bei 
Chlorosen und Magenneurasthenien erzielten Erfolge. Schmerzen, Sodbrennen u. a. 
können sich bessern, doch soll lebhafter Schmerz eher eine Kontraindikation der 
Massage bilden. 

5) Der Blutdruck soll nach Anwendung der Bauchmassage steigen. Diese 
Tatsache steht zwar im Kaninchenexperiment ganz sicher, am Menschen besteht sie 
überhaupt nicht, oder ist nicht deutlich nachweisbar (Ekgrbn, Z. f. diät. u. phys. 
Ther. V, 1902. S. 191). 

6) Die Vermehrung der Urinsekretion ist eine Frage mehr der allgemeinen 
als der spezielleren Bauchmassage. Nach K. Büm's l7 eingehenden Untersuchungen 
sind es namentlich die den Muskeln entstammenden Stoffe, welche, in die Zirkulation 
gebracht, harntreibend wirken, der Blutdruck ist unbeteiligt. In einem Falle 
Hirschbebg's 17 betrug die tägliche Harnmenge vor der Massage 1500— 18'X), nach 
der Massage 2200, 2400, 3000. Ich selber sah einen Kachektiker mit Oedemen der 
Unterschenkel während einer mehrtägigen leichten Massage Urinmengen von 3—4 
Liter ausscheiden oder gleichzeitigem Verschwinden der Oedeme. 

7) Die Anregung des Stoffweclisels durch die Massage ist ein ebenso oft ange- 
wendetes wie in seiner Bedeutung ungekanntes Schlagwort der Therapie. Eine 
exakte Untersuchung der Frage ist in neuester Zeit durch Leber und Stüve (B. k. 
W. 1896 No. 16) mit Hilfe des Respirationsapparates angestellt. Es ergab sich, 
daß die Bauchmassage im nüchternen Zustande den Sauerstoff verbrauch des Indi- 
viduums um 12 Proz., die Kohlensäureproduktion nm 15 Proz. erhöhte, während 
der Verdauungszeit etwas weniger. Diese Erhöhung bedeutet aber nur eine so 
kleine Anregung des Stoffwechsels, als sie durch willkürliche Bewegungen der 
Finger in derselben Zeit hervorgerufen werden kann, darf also auch praktisch 
unberücksichtigt bleiben. 

Als Indikationen zur Abdominalmassage haben hauptsächlich die 
atonischen Magenzustände zu gelten, ferner Ektasien, die schon ganz 
ausgebildet, aber erst im Entstehen begriffen sind; ferner alle jene 
Magenzustände, in denen ein energisches Suggestivmittel erwünscht 
erscheint, also das ganze Heer der sensiblen Magenneurosen und jener 
Zustände, die unter dem Sammelnamen der nervösen Dyspepsie zu- 
sammengefaßt werden, allenfalls auch die Gastroptose. Unter den 
Darmleiden gibt fast nur die habituelle Verstopfung eine Anzeige 
zur Massage und in dieser Beziehung sprechen eine ganze Reihe von 
Stimmen zugunsten der Massage (Sahli 17 , Wegele 1 , Oetker 17 u. a.). 
Gelegentlich ist auch ein Ulcus mit Massage behandelt und in einem 
Falle von Mabtin soll auch ein obturierender Gallenstein aus dem 
Darm weggedrückt sein. 

Kontraindikationen sind nur da gegeben, wo eine Ruhig- 
stellung des Magendarmkanals zum Heilplan gehört, also namentlich 
beim Magengeschwür und bei der Appendicitis ; allerdings ist letztere 
auch öfters zum Objekte der Massage gemacht worden, ich möchte 
aber dringend vor Verallgemeinerung dieser Maßnahme warnen. 

Auch Reizzustände im Gebiete des Beckens kontraindizieren oft 
die Anwendung der Bauchmassage, so Cystitis, frischere Metritis und 
Parametritis. Manche Gynäkologen meinen sogar, daß die Massage 
der chronisch konstipierten Frauen öfters derartige Reizzustände im 
kleinen Becken erst verursache. 
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Die Technik der Magenmassage beabsichtigt neben einer Stärkung 
der Muskulatur eine Fortschiebung der Speisemassen vom Fundus nach 
dem Pylorus zu. Zu diesem Zweck umfaßt Cseri 17 mit der linken 
Hand das rechte Hypochondrium und drückt es der rechten, im Ver- 
laufe der Magenachse streichenden Hand entgegen. Zabludowski 17 
faßt mit der rechten Hand einen Teil des Magens samt Bauchwand 
wie einen Gummiballon und spritzt ihn durch öfteres Zusammendrücken 
gegen den Pylorus zu aus, ein Verfahren, das natürlich nur bei schlaffen 
Bauchdecken ausführbar ist. Zur Entspannung der Bauchdecken muß 
der Patient stets bei der Massage sich niederlegen und die Schenkel 
etwas anziehen. 

Die Magenmassage findet täglich statt; vielfach wird sie auf der 
Höhe der Verdauung empfohlen, also 3 — 6 Stunden nach der Haupt- 
mahlzeit (Cs£ri, Riegel, Hibschberg 17 ), doch 
wird sie zuweilen auch morgens auf nüchternen 
Magen ausgeführt. In letzterem Falle ist die 
Technik etwas zu ändern, da das leere Organ 
der Palpation schwieriger zugänglich ist. Man 
stellt sich also auf die rechte Seite des Pa- 
tienten und faßt mit den rechtwinklig ge- 
bogenen Fingerspitzen über den Rippenbogen 
weg in die Tiefe ; hier werden sanfte, kreisende 
Bewegungen ausgeführt, wobei die Hände 
entweder einzeln wirken, oder abwechselnd 
aufeinander gelegt sich unterstützen und ab- 
lösen. 

Auch auf innerlichem Wege ist die Magenmassage 
geübt worden. Unter dem Namen Gyromele oder 
Drehsonde ist nämlich von Fbnton B. Turck 6 eine 
Sonde (Fig. 59) beschrieben, in welcher ein Stahldraht 
läuft ; der Stahldraht wird dnrch ein Handrad am oberen 
Ende in wirbelnde Bewegung um seine Längsachse 
versetzt und fegt mittels eines am unteren Ende be- 
festigten Schwammes die Magenwände ab, genau so 
wie die zahnärztlichen Bohrer eine kariöse Zahnhöhle. 
Den naheliegenden Vorwurf der Gefährlichkeit weist 
der Erfinder unter Hinweis auf häufige klinische Ver- 
wendung zurück. 

Eine andere harmlosere Methode hat derselbe Autor 
zu gleichem Zwecke empfohlen, nämlich die pneu- 
matische Gymnastik des Magens. Der Magen- 
schlauch ist doppelläufig hergestellt ; in den einen Lauf 
ist ein Zylinder, den man sich mit Luft bis auf 3—4 
Athmosphären Druck füllt, eingeschaltet, in den andern 
ein Manometer; dnrch Hahnstellung wird abwechselnd 
Luft unter kontrolliertem Druck ein- und ausgelassen. 
Es ließe sich gegen die Methode einwenden, daß ein 

Teil der Luft leicht im Magen zurückbleibt oder auch durch den Pylorus, gerade 
bei atomischen Mägen, in den Darm übertritt, auch daß dieselbe Maßnahme (an- 
geblich weniger wirksam) mit dem gewöhnlichen Magenschlauch und Gummigebläse 
ausführbar ist. — Jedenfalls wird die innere Magenmassage in Deutschland nicht 
geübt. 

Meist wird die Magenmassage nur als ein Teil der umfassenderen 
Bauchmassage ausgeführt, und es kommen dem Magen dann haupt- 
sächlich diejenigen Handgriffe zu gute, welche sich auf das Quercolon 



Fig. 59. Gyromele von 
Torck (zur Schwamm- Aus- 
wischung des Magens). 
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richten, wenn auch die beiden Organe eigentlich eine entgegengesetzte 
Eichtung der Handbewegungen lege artis erfordern würden. 

Für die Technik der Bauchmassage sind eine ganze Reihe von 
Vorschriften aufgestellt, die alle ziemlich gleichwertig sein mögen und 
wohl auch noch manche Modifikationen zulassen. Die Hauptsache 
bleibt: 

1) eine genügende Kraftanwendung , um die tief liegenden Bauch- 
crgane auch wirklich mechanisch zu beeinflussen, 

2) das Vermeiden von scharfen Knochenkanten (Rippenkorb, Darm- 
beinkämme), die sonst beim Massieren zu Schmerzen Anlaß geben, 

3) die Vermeidung zu starker Hautreizung : kleine Blutergüsse unter 
der Haut kommen öfters einmal vor; unangenehmer sind Pusteln an den 
Haarwurzeln; um letztere zu vermeiden, ist gute Einfettung der Bauch- 
haut und der massierenden Hände nötig; da Oel, Vaseline und andere 
Fette Flecken auf Wäsche und Unterlagen machen, so nimmt man 
besser Glyzerin, das allerdings etwas weniger schlüpfrig ist. Manche 
massieren den Bauch ganz ohne Fett, gleichsam durch die Haut hin- 
durch. Ich habe öfters Paraffinuni liquidum gebraucht, das sehr gut 
schlüpfrig macht und steril bleibt, allerdings in den Kleidern auch 
fleckt und die Haut auf die Dauer vielleicht etwas reizt, 

4) die konsequente Durchführung der Kur auf längere Zeit. 

Die Ausführung der Bauchmassage durch den Arzt ist in den 
meisten Fällen nicht notwendig. Die Angehörigen pflegen mit dem 
größten Eifer das tägliche anstrengende Geschäft des Massierens aus- 
zuführen; aber die Anlernung und Beaufsichtigung des Massierenden 
erfordert allerdings ärztlichen Rat. 

Gegenüber der komplizierten Technik, wie sie von den Masseuren 
vom Fach geschildert wird, berufe ich mich auf Kleen's 17 Worte: 

„Die bei vielen gebräuchlichen, 
in mehrere Klassen einge- 
teilten Handgriffe — mit 
zirkeiförmigen Streichungen 
rund um den Nabel herum 
— mit Drückungen auf 
die sympathischen Nerven- 
centra — mit Klopfungen im 
Kreuz etc. etc. — sind meiner 
Meinung nach teils in ihren 
Wirkungen noch nicht erklärt, 
.X unsicher und mit großer Wahr- 

^ scheinlichkeit völlig wertlos, 

teils ganz und gar unrationell 
Fig. 60 a. Handgriff zur Anregung der und geben bloß leere Dekora- 
Peristaltik. tionsstücke ab." 

Von spezielleren Handgriffen seien deshalb nur folgende hauptsächliche an- 
geführt. Reibmayr 17 ) unterscheidet folgende Handgriffe: 

1) Handgriff zur Anregung der Peristaltik: derselbe besteht in 
kreisrunden Streichungen um den Nabel mit den drei Fingerspitzen der rechten 
Hand (Fig. 60 a). 

2) Handgriff für die Leber und das Quercolon; dies ist der auch 
sonst wohl am häufigsten geübte und rationellste Handgriff; derselbe erfolgt so, als 
wollte man mit dem aufgelegten Handballen den Darminhalt aus dem aufsteigenden 
durch das quere in das absteigende Colon schieben (Fig. 60 b). Der Handgriff richtet 
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sich zugleich gegen die Leber, um deren abnormen Blut- oder Gallegehalt mechanisch 
auszupressen. Die Hand ist dabei unter rechtem Winkel zurückgebeugt, das Hand- 
gelenk steifgestellt und die Bewegung in das Ellbogen- und Schultergelenk verlegt. 
Hoffa 17 verlangt zur Fortschaffung des stagnierenden Darminhaltes noch eine 
„rotierende P6trissage u in Verbindung mit diesem Handgriff; die Hände werden 



9 



Fig. 60 b. Handgriff für die Leber und das Quercolon. 

dabei aufeinander gelegt, und die Fingerkuppen beschreiben auf dem Fig. 59 ange- 
deuteten Wege kleine rotierende Kreisbewegungen. Diese Handstellung ermöglicht 
eine gegenseitige Hilfeleistung beider Hände und findet auch sonst vielfach Ver- 
wendung in der Bauchmassage. 

3) Der Handgriff für das Coecum und Colon ascendens. Hier stellt 
sich der Masseur zu Häupten des Patienten und streicht mit den Fingerspitzen über 
die Coecalgegend von unten nach oben. 

4) Handgriff für das S Romanum. Dasselbe wie No. 3 über dem absteigenden 
Colon und nach unten sich fortsetzend ; die Finger sind dabei, wie auch beim vorigen, 
nicht krall enförmig, sondern flach einzudrücken. 

5) Das Durchschneiden des Bauches. Hier wird der Bauch zwischen Daumen 
und Zeigefinger angepackt, etwa wie wenn man jemanden an der Gurgel packt, 
und es werden horizontale, reibende Bewegungen der Hand oder der beiden Hände 
ausgeführt. 

6) Das Durchwalken des Bauches. Dasselbe wird mit der flachen Hand 
und dem Vorderarm ausgeführt, indem man den ganzen Bauch wie einen Brotteig 
durchknetet. 

7) Das Kneten des Bauches unterscheidet sich von dem vorigen, indem 
die einzelnen Bauch partien zwischen die beiden Hände gebracht und gedrückt werden ; 
es darf nie energisch ausgeführt werden, da sonst die Bauchmuskeln sich spannen. 
Nur dem geübten Masseur gelingt es, bestimmte einzelne Darmpartien zwischen den 
Fingern zu fassen und zart zu kneten. 

8) Vibration des Plexus solaris (?!). 

9) Erschütterung des Magens und Quercolons: Man faßt mit der 
Hand möglichst tief die betreffende Partie des Unterleibs und macht kurze, aber 
sehr schnell zitternde horizontale Bewegungen. 

10) Das Tapotement des Bauches mit der flachen Hand, oder zarter mit 
der hohlen Hand (tapotement a l'air comprime) oder die Punktierung mit den Finger- 
spitzen. Bei allen drei Arten bewegt sich die Hand in einer zur Körperachse 
senkrechten Richtung auf und nieder. Bei dem Klatschen der flachen Hand wird 
zugleich ein intensiver Hautreiz ausgeübt. Am schonendsten ist die Punktierung 
mit den Fingerspitzen, die allerdings am ersten Banchmuskelkontraktionen hervorruft 
und Tiefenwirkungen behindert. 

Natürlich gibt es mannigfache andere Handgriffe; jeder Masseur beinahe 
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hat seine eigene „Methode". Hofpa 17 beseitigt durch 1) sanftes Reiben die 
Bauchdeckenspannung, dann folgt zur Erweichung der Kotmassen 2) die tiefe 
Petrissage, dann 3) die Effleurage des Dickdarmes etwa nach Art der 
No. 2 des vorigen Abschnittes, dann 4) eine Auflösung derselben Bewegung in viele 
kleine Kreise (rotierende Petrissage), dann, ganz ähnlich wie beim vorigen, 
Klopfungen, Schüttelungen und Vibrationen. 

Die Dauer einer einzelnen Jlassagesitzung beträgt 5—10 Mi- 
nuten, bei Kindern 3 — 5 Minuten. Ganz zweckmäßig ist ReibmayrV 7 
Rat, sie in zwei Zeiten vorzunehmen, zwischen denen einige aktive 
Rumpf bewegungen des Patienten eingeschoben werden; der Masseur 
gewinnt so eine kleine Ruhepause für sein anstrengendes Geschäft. — 
Eine „Kur" dauert stets mehrere Wochen. Augenblickliche Erfolge 
sind nicht zu erwarten. Die Obstipation weicht der Massage etwa 
nach einer Woche allmählich, die Massage wirkt nicht etwa wie ein 
Abführmittel. 

„In entwickelteren Fällen von Magenerweiterung muß die Massage 
mit kurzen Unterbrechungen wohl die ganze Lebenszeit des Patienten 
fortgesetzt werden"! (Kleen 17 ). 

Die Selbstmassage des Leibes bietet einen willkommenen und 
empfehlenswerten Ersatz für den kostspieligen Luxus einer regel- 
rechten Massierkur, wenn auch die letztere etwas wirksamer sein mag. 
Ein zweckmäßiger Apparat zur Selbstmassage des Leibes ist von 
Sahli 17 angegeben. Der liegende Patient läßt eine 3 — 5 Pfd. schwere 
Eisenkugel aümorgendlich 5—10 Minuten auf dem Leibe herumrollen 
und kann ihre Wirkung durch Andrücken mit den Händen und durch 
Fall- und Stoßbewegungen der Kugel noch verstärken. Um die Kälte 

der „Sahli'schen Kugel" weniger lästig zu 
machen, wird ein Baumwollenüberzug darüber 
gewickelt, oder man nimmt die Kugel abends 
mit ins Bett, damit sie am nächsten Morgen^ 
wenn die Massage stattfinden soll, gleich schön 
warm ist. 

Da die SAHLi'sche Kugel in der Steuerung 
etwas unhandlich ist, so hat man sie durch 
Kugeln mit Handgriffen zu ersetzen gesucht. 
Vermittels des Handgriffes werden die Kugeln 
bequem jeden gewünschten Weg entlang über 
das Coecum, über den ganzen Dickdarm usw. 
allen Flexuren folgend geführt und können 
auch elektrische Stromzuführung erhalten. 
Eine solche Kugel mit Handgriff stellt die 
Oetk einsehe 17 Kugel dar (erhältlich bei 
Hoflieferant C. Wendschuch, Dresden), es ist 
eine 5 Pfd. schwere, mit Stoff überzogene Kugel, 
die einen metallenen, halbkreisförmigen Bügel 
(ähnlich wie die Massierelektrode (Fig. 55) 
erhält; an den Bügel setzt sich ein langer 
Holzstiel mit beweglichem quer stehenden 
Handgriff, der zur Steuerung und zum An- 
drücken der Kugel an die Bauchwand dient. 
Der Holzstiel des metallenen Bügels ist noch um seine Längsachse 
drehbar und kann deshalb während der Selbstmassage mit beiden 
Händen angedrückt erhalten werden. Ein anfänglicher kleiner Uebel- 




Fig. 61. Massierkugel 
für den Leib (nach Auer- 
bach), in 2 Halbkngeln 
geteilt, mit Handgriff zur 
Steuerung. 
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stand des Instruments, daß die Bügelenden sich zuweilen in die 
Haut einspießten, ist neuerdings beseitigt. 

Die Au erb ach 5 sehe Kugel (Fig. 61) zur Leibmassage enthält, 
um den erwähnten Uebelstand zu vermeiden, den Handgriff nicht in 
einem Bügel, sondern sie ist in 2 Halbkugeln gespalten, zwischen 
die der Griff eingelassen ist. (Zu beziehen vom Instrumentenmacher 
L. Dröll, Frankfurt a. M., Friedenstr. 6; Preis 8 M.) 

Der Autor I7 beschreibt die Handhabung so, daß zuerst kleine fraktionierende 
Bewegungen längs des Colon ascendens, transversum und descendens bis zur Aus- 
gangsstelle zurück beschrieben werden; der Griff ist dazu vertikal gestellt und mit 
beiden übereinanderliegenden Händen gefaßt. Diese Bunde wird 10 mal gemacht. 
Hierauf folgt eine gleiche Runde in einem kleinen Kreise um den Nabel herum, 
5 mal, und über dem absteigenden Colon, 5 mal. Es folgt unter Senkung des Griffs, 
indem man nun das Instrument in die rechte Faust nimmt und so aufsetzt, daß die 
Kugel gegen den Griff völlig fixiert ist, eine Effleurage en masse, wiederum von 
der Fossa iliaca dextra ausgehend, 5 mal, auch hierbei wird das Colon descendens 
einige Male besonders berücksichtigt. Hierauf werden in der Richtung der Kugel- 
furche rollende, den Darmkanal entlang gehende Bewegungen gemacht, zuerst in 
großen Kreisen, dann in kleineren um den Nabel herum, je 10 mal. Die ganze 
Prozedur soll etwa 15 Min. dauern. 

Besondere Verfahren für Pylorusstenosen. 

I. Eine sehr merkwürdige Methode zur mechanischen Dilatation des 
Pylorus stammt von dem bekannten Leibarzt der englischen Königin, Ogston 21 . 
Er läßt Guttaperchakugeln von allmählich steigendem Kaliber verschlucken, 
um die Striktur vermöge der physiologischen Kräfte der Magen inuskulatur zu er- 
weitern. Die Kugeln haben etwa dasselbe spezifische Gewicht wie die Magencontenta ; 
sie gehen, einmal ins Duodenum gelangt, ohne Zwischenfall durch den Darm hindurch. 
Von diesen Kugeln werden so viele hergestellt, daß sie mit den Nummern der fran- 
zösischen Bougieskala, also um l /s mm Durchmesser , steigen. Je nach der Stärke 
der Beschwerden wird mit einem kleinen oder kleinsten Kaliber begonnen. Die 
Kugel wird mit etwas Wasser heruntergeschluckt ; passiert sie den Pylorus, so wird 
sie anstandslos vertragen, passiert sie nur mit Schwierigkeit, so entsteht nach 1 — 5 
Stunden oder nach noch längerer Zeit ein stechender Schmerz in der Magen- und 
Milzgegend, mit Sodbrennen und Herzbeklemmung verbunden, dann muß man mit 
dem Kaliber etwas zurückgehen. Sonst wird jeden Tag einmal eine höhere Nummer 
gegeben. Die von Ogston berichteten 4 Fälle sind die einzigen, bisher dem Ver- 
fahren unterworfenen, geblieben. Von diesen ist nur einer deutlich gebessert worden ; 
da wurde nämlich in 810 Tagen die Striktur von 18 auf 49 mm erweitert. — Das 
Verfahren ist interessant, indessen natürlich in keiner Weise für die allgemeine 
Verwendung geeignet. 

II. Auch in direkter Weise ist die Pyloruserweiterung neuerdings versucht 
worden; Kuhn 21 gibt mehrere Sonden an, die verschiedenen Detailzwecken dienen 
(Fabrikant: Evens und Pistor, Kassel). Die einfache Pylorussonde besteht aus 
einem dünnen Magenschlauch, in welchem eine Drahtspirale steckt; die Konstruktion 
dieser Drahtspirale, die sich nach der Spitze allmählich verjüngt, soll den technisch 
schwierigsten und wichtigsten Punkt des Instrumentes bilden. Die zusammen- 
gesetzte Pylorus-Dünndarmsonde verfolgt das Prinzip, durch das stufen- 
weise Ineinanderschieben immer starrerer Sonden, die alle einzelne Spirale dar- 
stellen, zuletzt auch eines soliden Stahlstabes einen Mandrin herzustellen, der, ohne 
Nebenverletzungen zu machen, seinen Weg zum Pylorus gleichsam selbsttätig 
findet. Armiert man einen Magenschlauch mit diesem Spiralmandrin, so soll sich 
bei drehungsweisem langsamen Vorschieben das völlig biegsame Ende der Magen- 
sonde bis in das Duodenum verschieben lassen. Die zahlreichen Einzelheiten müssen 
in den Originalen nachgelesen werden. Hemmeteb 21 beanstandet mehrere Punkte 
der K.'schen Arbeiten und gibt, allerdings mehr zu diagnostischen Zwecken, ein 
eignes Instrumentarium zur Intubation des Duodenums an; Türck 21 beanstandet 



Digitized by 



Google 



— 110 — 

die Priorität, nur halb mit Recht. — Selbst ein Geübter erreicht den Pylorus in der 
Kegel nicht, der Versuch lohnt daher kaum. 

Einstweilen wird unsere Hauptaufgabe qegenüber Pylorusstenosen darin bestehen, 
den Magen zu entlasten durch fleißige Sondenbehandlung und durch Entziehung 
von Wasser; die zum Körperbestande nötige Flüssigkeit kann ganz gut per rectum 
zugeführt werden. Ergibt sich hierdurch keine Besserung, so ist operatioe Indikation 
gegeben. 

Ein neuer Bundesgenosse ist der mechanischen Behandlung von Narbenstenosen 
in dem Thiosinamin erstanden. H. v. Hebra** hat zuerst 1892 auf dessen rätsel- 
hafte Eigenschaft, Narbengewebe irgendwelchen Ursprunges und Organes zu erweichen, 
aufmerksam gemacht. Man hält sich 10% Lösungen des Merck' sehen Thiosinamins 
(Th. 10,0; Glycerin 20,0; Aq. dest. ad 100,0) vorrätig; nach einigen Tagen fällt 
Thiosinamin aus und muß vorm Gebrauch durch leichtes Erwärmen wieder gelöst 
werden, worauf es wieder einige Tage in Lösung bleibt. — Alkoholische Lösungen 
(16%), die. von manchen vorgezogen werden, bleiben klar, schmerzen aber bei der 
Injektion. Es wird ein Tag um den anderen eine Spritze subkutan zwischen den 
Schulterblättern, oder intramuskulär in Triceps oder Glutaei injiziert. Anscheinend 
läßt es sich auch per os (0,03 in Gelatinekapseln) verwenden. Das Mittel gehört 
zur Gruppe der Lymphagoga, hat aber einen spezifischen örtlichen Einfluß auf Narben- 
gewebe, der bei oberflächlichen Narben als Rötung und Schwellung erkennbar ist. 
In der technischen Therapie kann es die Behandlung der Strikturen des Oesophagus, 
Larynx, Pylorus sowie der Urethra wesentlich erleichtern (Teleky, 28ft Lewandowski **•). 
Ein günstiger Erfolg bei Pylorusstenose ist von Hartz 88 * berichtet. 

Chirurgische Indikationen. Magenerweiterungen ohne Pylorus- 
stenose, auf reiner Atomie beruhend, gehen meist unter der Spülbehandlung zurück. 
Selten und erst spät schickt man sie zum Chirurgen; die in Betracht kommende 
Operation ist die Gastroplicatio ; die Operation ist ziemlich ungefährlich, da der 
Magen nicht eröffnet, sondern nur von außen in Falten gelegt und vernäht wird, 
und gibt nach der allerdings bisher spärlichen Kasuistik gute Resultate. 

Gutartige Pylorusstenosen sollen, solange das Körpergewicht nicht 
mehrere Wochen nacheinander sinkt, unoperiert bleiben. Die „Gutartigkeit" ist 
allerdings fast stets unsicher. Als Operation ist am meisten die Gastroentero- 
stomie zu empfehlen. Die Mortalität beträgt neuerdings nur noch etwa 7,5 °/ , 
Kocher verlor von 100 Operierten nur 3%. Eine ganze Reihe von Dauerheilungen 
existieren. Die Gefahren der Operation bestehen namentlich in den häutigen post- 
operativen Pneumonien und dem ulcus pepticum jejuni. Am meisten geübt ist die 
v. HACKER'sche Methode: Hinter dem Colon wird das jejunum an einer möglichst 
hohen Stelle in den Magen eingepflanzt. Die Operation stellt funktionell nahezu 
normale Ernährungsbedingungen her: In Heinsheimer's 21 und Hofmann's 21 2 Fällen 
wurde reichlicher Stickstoffansatz erzielt und nur die Fettresorption hatte etwas 
gelitten; Stoffwechselversuche bei Tieren zeigen allerdings ein Defizit in der Aus- 
nutzung (Rosenberg, Pflüger's Arch. 73, S. 413). Die Magenerweiterung geht bei 
Gastroenterostomierten in der Regel zurück, und zwar um so rascher, je rascher 
sie entstanden war. — Als seltenere Operationen kommen hier noch in Betracht die 
chirurgische Dilatation des Pylorus nach Loreta. die aber Recidive nicht 
verhütet und die Pyloroplastik (Längsinzision des Pylorus und quere Vernähung), 
die aber nur an einem beweglichen nicht erheblich verdicktem Pylorus ausführbar 
ist; die Mortalität beträgt etwa 15%. 

Die krebsigen Stenosen sollten so früh wie möglich der Pylorus- 
resektion unterworfen werden. Meist kommen sie allerdings erst zur Operation, 
wenn es zu spät ist. Ist die Resektion technisch oder wegen des schlechten Allge- 
meinzustandes unmöglich, so wird die Gastroenterostomie gemacht; beide 
Operationen haben etwa 30 — 50 % Mortalität bei Krebsstenosen, wobei allerdings der 
Allgemeinzustand vor der Operation ausschlaggebend ist. 

Von einer Minorität wird die Jejunostomie noch mehr empfohlen (Maydl 21 ); 
sie ist ungefährlicher und rascher ausführbar als die Gastroenterostomie, erfordert 
keine Narkose und gestattet die Ernährung unmittelbar nach der Operation. Es 
sind das entschiedene Vorzüge, doch wiegen sie. soweit ich urteilen kann, den 
Nachteil der durch die Jejunostomie gesetzten Darmfistel nicht auf. 
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Mastdarm. 

Anatomisch-technische Vorbemerkungen (vgl. die Figur unter 
Anatomie der Harnröhre). 

Von dem Endstück des Darmes ist der absteigende Schenkel des S Romanum 
nnd der eigentliche Mastdarm der direkten Therapie zugänglich, d. h. soweit läßt 
sich die Rektoskopie und die Sondierung ausdehnen. Die Länge dieses Gesamtstückes 
beträgt 32 cm. Das S Romanum hat die Form eines lateinischen S oder griechischen 
Omega, besitzt ein Mesenterium und reicht bis zum 2. oder 3. Kreuzbein wir bei 
herab, wo sich das nun beginnende Rectum, ohne Mesenterium, an das Kreuzbein 
anlegt. 

Die Länge des untersten Teiles (Analportion, pars sphincterica, p. perinealis) 
des Mastdarms beträgt 4,5 cm (Schreibeb) und ihre Richtung geht nach unten 
und nach hinten; es wäre anders nicht möglich, bemerkt Hybtl 1 , daß, wie man 
besonders bei flüssiger Beschaffenheit der Faeces hin und wieder auf den Straßen 
sehen kann, eine Mauer mit Kot beschmutzt sein kann. Zur Einführung eines 
Instruments ist dessen Spitze daher nach vorn und oben (vorn in die Richtung nach 
der Schamfuge) zu kehren. 

Einen längeren nach hinten konvexen Bogen macht der nächsthöhere Abschnitt, 
das eigentliche Rectum. Es folgt fast in seiner ganzen Länge der Höhlung des 
Kreuzbeins, auf welchem es, abgesehen von einer geringen Abweichung nach rechts, 
sich gerade in der Medianlinie hält („Rectum") und dort fixiert ist. Die Mastdarm- 
instrumente müssen die erwähnte „Kreuzbeinkrümmung' 4 in ihrer Form nicht 
unbedingt mitmachen, da sie sich in der weiten Ampulle und entlang der vorderen 
Wand ziemlich geradlinig fortbewegen können. Ein starres Rectoskop kann durch 
das ganze Rectum eingeschoben werden, ohne andere Dislokationen, als solche des 
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Sphinktanteiles, zu verursachen. Dieser Teil des Rectums, pars pelvina, wird größten- 
teils durch die Ampulle gebildet; sein Ende ist 11 cm vom After entfernt (Schheibbb). 

Das Kaliber der Ampulle des Mastdarmes ist an dem leeren Organ 
ein ziemlich gleichmäßiges, im gefüllten Zustand jedoch unverhältnismäßig weit; 
seine Wände liegen nämlich in Längsfalten, zu geringerem Teile auch in Quer- 
falten und sind daher ausgiebiger Erweiterung fähig; da zugleich das Binde- 
gewebe zwischen Mastdarm und Kreuzbein, und noch mehr dasjenige zwischen 
Mastdarm und Blase sehr nachgiebig ist, so begreift sich, daß die Rektalwand den 
gegen sie andringenden Instrumenten in hohem Grade auszuweichen geneigt ist, 
und daß Perforationen der Wand auch von ungeübten Händen hier weit seltener 
vorkommen als sonst, z. B. an der Urethra. 

Die Ampulle, bietet Platz für recht umfangreiche Fremdkörper. Glasflaschen, 
Champagnergläser. Stein kruken, Blechbüchsen kann sie tagelang beherbergen, bevor 
ernstere Erscheinungen auftreten. Ein Bauer (in der von v. Esmarch * ausgegrabenen 
Kasuistik), welcher beim Ausglitschen am Bergabhange sich eine lange, hakenförmig 
gebogene Baumwurzel in den Mastdarm gestoüen hatte, ritt nach dem Unfall noch 
meilenweit und kam erst am 4. Tage zur Operation. — Ein anderer Bauer wurde 
von Rbali in Orvieto 1849 mit Erfolg behandelt (nach Kelsey lt S. 375). Er hatte 
sich, um die teuren Lebensmittel nicht so rasch aus dem Körper herauszulassen, ein 
Stück Kastanienholz in den Mastdarm gesteckt, 16 cm lang und 4 cm breit, und es 
9 Tage bis zur Operation mit sich herumgeschleppt. 

Die große Erweiterungsfähigkeit bedingt auch manche diagnostische 
und therapeutische Fehlerquellen. Ein elastisches Rohr kann sich, während 
es sich scheinbar immer weiter schieben läßt, zusammenlegen, so daß man das In- 
strument mehrere Fuß weit einschieben kann und doch nicht über den Mastdarm 
hinaus nach oben gedrungen ist oder schließlich mit der Spitze zum Anus wieder 
herauskommt; andere Male rollt sich ein elastisches Rohr in dem weiten Rectal- 
lumen völlig ein. Ist die Ampulle durch Inhalt ausgedehnt, so bedarf es schon einer 
gewissen Zeit, bis der Untersuchungsfinger in dem ballonartigen Hohlraum sich 
ringsum bis zu den Wänden durchtasten kann. 

Das obere Ende der pars pelvina wird durch den sog. Sphincter tertius 
gebildet. Die Anatomen streiten, ob diese Stelle als Sphinkter aufzufassen sei, an 
der Leiche ist sie oft nicht zu erkennen, und die Ringmuskulatur des Rectums soll 
in diesen Sphinkter nach Kohlrausch l gar nicht eingehen, auch für gewöhnlich 
an dieser Stelle nicht stärker entwickelt sein. Der dritte Sphinkter übt anscheinend 
einen gewissen Abschluß gegen die Darmcontenta aus, denn nach schweren Damm- 
Mastdarmrissen ebenso wie bei Blasenscheidenfisteln geben doch nur Winde und 
flüssige Entleerungen unwillkürlich ab, während festere zurückgehalten werden. Der 
Mastdarm unterhalb des Sphinkters ist bald leer bald voll. Da aber der untere 
Teil des Rectums leichter den Stuhldrang vermittelt als der obere, 
so soll als Regel gelten, daß man Nährklystiere oder Masseneinläufe, die längere 
Zeit gehalten werden sollen, möglichst bis über den Sphincter tertius hinaus bringt. 

Auch der nun folgende absteigende Schenkel des S Romanum ist der 
Rectoskopie und mit deren Hilfe der Sondierung zugänglich, doch bildet das schon 
eine Domäne des. Spezialisten. 

Als oberste Grenze für die ganze lokale Therapie kann im allgemeinen die 
Bauhin' sehe Klappe gelten. Bis hierher dringen die Nährklystiere, die Oelein- 
läufe und die W asser infusionen. Wieweit Ausnahmen von dieser Regel vorkommen, 
ist unten (S. 125) auseinandergesetzt. 

Die Kapazität des Dickdarmes läßt sich nach den anatomischen Messungen 
mit ziemlicher Sicherheit bestimmen. Die gefundenen Maße stimmen auch mit den 
von klinischer Seite erhobenen ganz gut überein. Als Kubikinhalt des gesamten 
Darms von der Deocöcal klappe abwärts kann man etwa 5 Liter annehmen. 

Das läßt sich folgendermaßen berechnen : Der Dickdarm ist am weitesten dicht 
am Coecum, wo er 70 mm Durchmesser zeigt, und verengt sich nach dem Rectum 
zu auf 30 mm Durchmesser, er stellt somit einen Kegelstumpf dar, dessen Inhalt 
nach bekannten Formeln durch den Ausdruck gegeben ist (Kolpatschki ö ). Das L 
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dieser Formel, die Länge des Dickdarmes, berechne ich nach den sorgfältigen Mes- 
sungen Dreike's 6 an gesunden Männern und Frauen auf 152 cm; rechnet man hier- 
nach die Formel aus, so macht das 3150; dies wäre also der berechnete Inhalt des 
Dickdarmes allein. Rechnet man ferner einige Hundert Kubikzentimeter auf Bech- 
nung der Darmwanddehnung hinzu und 1 V« 1 als Inhalt des Rectums, so kommt 
man auf gut 5 1 als Kubikinhalt von Dickdarm und Rectum. 

Hiermit stimmen leidlich überein die an den einzelnen Darmabschnitten Ton 
Leichen bestimmten Inhaltsmaße von Kolpatschki 6 , die hier wiedergegeben sind: 

Rectum 510 ccm 

S Rom. und Colon descendens 1732,5 „ 

Colon transversum 745 „ 

Colon ascendens 700 „ 

Coecum 377,5 „ 

Sa. 4065 ccm 
Die Zahlen für den Kubikinhalt des Dickdarms besitzen eine gewisse Be- 
deutung für die praktische Ausführung der Darminfusionen. Die Mengen, innerhalb 
deren sich die gebräuchlichen Wassereinläufe bewegen, kommen für die Anfüllung 
des Dickdarms noch gar nicht in Betracht. Pumpt man aber, wie z. B. in Cholera- 
zeiten versucht wurde, mehrere Liter in den Darm hinein, oder füllt man in den 
schon durch Kost stark gefüllten Darm noch größere Wassermengen, so kann wohl 
eine Ueberdehnung der Dickdarmwände und eine Schädigung ihrer Motilität zustande 
kommen. 

Palpation, Extraktion von Fremdkörpern. 

Meist sind es rein diagnostische Zwecke, welche die P a 1 p a t i o n 
indizieren. In therapeutischer Hinsicht vermag der eigeführte Finger 
Fremdkörper zu entfernen, er deckt einzuführende harte Instrumente 
und leitet die Sonden oder Rohre, die sich sonst leicht in den Schleimhaut- 
falten fangen, eine Strecke weit empor; bei stockendem Abfluß der Rectal- 
infusionen befreit er die Spitze des Abflußrohres von dem Hindernis. 

Technik. Die Palpation wird mit dem gut eingeölten Zeige- 
finger vorgenommen. 2 Finger, zugleich eingeführt, bereiten oft hef- 
tigen Schmerz und sind selten nötig, dagegen läßt sich neben dem 
Finger ein Rohr, Bougie oder eine Pinzette, meist ohne Schmerzen 
zu bereiten, noch einbringen; der Daumen der untersuchenden Hand 
findet am Damm seine Stütze. Man muß aus voller Kraft gegen den 
Damm drücken, um die Nates und den straff gespannten Beckenboden 
möglichst tief einzudrücken, denn durch starkes Anpressen der Hand 
wird kaum Schmerz bereitet und der palpierbare Bezirk um sicher 
einige Zentimeter erweitert. Am wirksamsten wird ein solcher Druck 
ausgeübt, wenn man am stehenden Kranken untersucht, den Ellbogen 
der untersuchenden Hand aufs Knie stützt und mit der freien Hand 
den Unterarm aufwärts drängt; sonst liegt der Kranke auch in 
Rückenlage mit leicht angezogenen Knien, oder in Seitenlage, indem 
er den After bis über den Bettrand dem Untersuchenden entgegen- 
schiebt; auch Knieellenbogenlage ist zweckmäßig. 

Das unterste Mastdarrastück ist von dem äußeren und inneren 
Schließmuskel umgeben, die zusammen eine ganz bedeutende 
Schließkraft besitzen ; selbst mit einem Finger hält es, wenn die Damm- 
muskulatur des zu Untersuchenden gespannt wird, schwer, ins Rectum 
einzudringen, 2 Finger werden vom Schließmuskel schon so fest um- 
klammert, daß sie bei Manipulationen im Rectum rasch erlahmen. 
In Narkose erschlafft der Sphinkter ein wenig, doch muß man, selbst 
unter Mithilfe tiefster Narkose, die ganze Körperkraft aulbieten, um 
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die Analmündung vermittels der hakenförmig eingelegten Zeigefinger 
ausgiebiger zu erweitern. 

Zweckmäßig ist ferner die bimanuelle Palpation, linke 
Hand in den Mastdarm, rechte über die Symphyse. Man kann hier- 
durch das S Romanum teilweise dem palpierenden Finger entgegen- 
drängen. Fremdkörper können so, selbst wenn sie sehr hoch sitzen, 
erreichbar gemacht werden. 

Hier muß auch die Simon' sc he 22 Palpation erwähnt werden, die Ein- 
führung der ganzen Hand in das Rectum unter Narkose. Das Ver- 
fahren ist theoretisch wohl begründet; die Verletzungen des Anus sind meist keine 
erheblichen, die fast stets folgende Inkontinenz geht in mehreren Tagen vorüber, 
und Platz genug ist im Rectum und am Lebenden mindestens bis auf 20—25 cm 
(Schreiber) gedehnt werden kann ; Sappey l maß in einem Falle von Darmparalyse 
34 cm Umfang der Ampulle; das obere Rectum, das 14—15 cm Umfang besitzt, kann 
dann zusammen mit dem S Romanum (7 — 8 cm Umfang) noch die zusammengelegten 
3—4 Finger aufnehmen. Nussbaüm ,5 hat sich auf diese Weise vom Anus aus 
wiederholt bis zum Schwertfortsatz durchgetastet. — Die Hand im Rectum kann die 
Beckenorgane bequem umgreifen, sie kann sich mit mäßiger Anstrengung bis zu 
Nabelhöhe bewegen und sogar den unteren Nierenpol eben fassen, wenn die Schenkel 
stark gebeugt werden. 

Die Brauchbarkeit des Verfahrens ist an der Leiche einleuchtend; von den 
Chirurgen selber wird es aber wenig geübt; durch Berstung von Abszessen und 
Aortenaneurysmen sind Todesfälle vorgekommen; seine Anwendung sollte nur aus- 
nahmsweise stattfinden und namentlich bei allen akuten Darmerkrankungen mit 
peritonealen Reizsymptomen ausgeschlossen sein. 

Ergebnisse. Man fühlt nun folgendes mit dem palpierenden 
Finger: Dicht über dem Sphinkter stößt man auf die kastanienlörmige 
Prostata, welche, wenn man sie nach vorn an die Symphyse drückt, 
nach oben und unten deutlich, weniger nach den Seiten abgegrenzt 
werden kann; oben ist sie bequem noch zu umgreifen; gelingt es 
nicht, ihren oberen Pol zu fühlen, so ist sie zweifellos vergrößert, 
lieber der Prostata ist noch der weiche Blasengrund deutlich wahr- 
nehmbar. Die Samenblasen sind in der Norm meist nicht zu fühlen, 
sind sie erkrankt und dann palpabel, so sitzen sie wie 2 Kuhhörner 
der Prostata seitlich auf. Ein Katheter in der Harnröhre ist vom 
Rectumeingang aus durch den Sphinkter hindurch zu fühlen; durch 
einen Fingerdruck nach vorn wird der Eintritt seines Schnabels in 
die hintere Harnröhre erleichtert; in der Prostata verschwindet er, 
um im Blasengrund wieder palpierbar zu werden. — In der weiten 
Ampulle muß der Finger, um alles sorgfaltig durchzutasten, stark 
gekrümrat werden, mit den Händen ist abzuwechseln. 

Zwei Finger, der 2. und 3., können kleine Fremdkörper bequem 
ergreifen, aber schwer bis zum Herausziehen festhalten; eine Korn- 
zange, die von der freien Hand neben dem palpierenden Finger, und 
durch diesen gedeckt, eingeführt wird, leistet in dieser Beziehung 
mehr, aber stets bedarf es großer Sorgfalt, um die von allen Seiten 
andrängenden Mastdarmwände nicht mitzufassen. 

Die Ausräumung des Rectums mit den Fingern ist eine 
ebenso wenig appetitliche als zuweilen notwendige Arbeit. Ein ge- 
sunder Darm kann wohl stets durch Drastica soweit gebracht werden, 
um einem diese Arbeit zu ersparen; anders die atonischen Därme 
schwerer Rückenmarks- oder Abdominalkranker. Hier muß das Warte- 
personal zuweilen täglich von neuem die Sisyphus-Arbeit beginnen. 
Ein metallener Löffel kann auch zum Herausholen benutzt werden. 

8* 
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Die Kotballen erreichen durch Retention im Rectum oft erhebliche 
Größe, bis zu der eines Kindskopfes, und bedeutende Härte. 

Die Ausräumung des Rectums kann öfters dadurch umgangen 
werden, daß man den Mastdarminhalt von außen ausdrückt 
(Ebstein, D. m. W. 1901 No. 30); man fühlt die Kotsäule links von 
der Spitze des Steißbeins und kann sie durch Streichen entleeren. — 
Ein weiterer Handgriff, der namentlich bezweckt, eine schmerz- 
lose Defäkation zu erzielen, ist der sog. „Hinterdammschutz" 
(Gumpbecht, D. m. W. 1901 No. 43). Im Momente der Defakation 
drückt der Kranke mit den Fingerspitzen der linken Hand über das 
Steißbeinende hinweg kräftig in die Weichteile. Die hintere Mast- 
darmwand und die über ihr liegende Haut („Hinterdamm") werden 
dabei ebenso wohltätig von der Spannung entlastet, wie etwa der 
eigentliche Damm bei der Geburt. Zugleich hilft die Hand den 
untersten (härtesten) Kotballen hinauszudrängen. Den einfachen 
HandgriiF kann jeder an sich selber anwenden; einzelne Hämorrhoidarier 
haben mir versichert, daß ihnen der Lebensgenuß dadurch erst wieder- 
gegeben sei. 

Die Erweiterung von Mastdarmstrikturen vermittels Bougies. 

Die Erweiterung von Strikturen des Mastdarms ist in der Mehr- 
zahl der Fälle kein Objekt interner Therapie. Die Chirurgie beherrscht 
die Antisepsis im Rectum jetzt so vollkommen, daß die Gefährlich- 
keit der blutigen Methoden keine wesentlich größere ist, als die der 
stumpfen Erweiterung. Schede hatte 1&95 unter 15 Mastdarmresek- 
tionen wegen strikturierender Geschwüre 14 definitive Heilungen; 
5—6 von diesen heilten mit idealer Funktion des Sphinkters aus, in 
den übrigen bestand Inkontinenz für Flatus und dünne Stühle (A. 
klin. Chir. 50. Bd. 4. Heft). Der Sphinkter bleibt dabei erhalten. 
— Gelegentlich kann die einfache Inzision der Striktur von 
außen (genau wie die Urethrotomia externa) nach längerer Heilungs- 
dauer, vielleicht auch mit zurückbleibender kleiner Fistel, Heilung 
bringen (Sonnenburg). — Die Colostomie und die Sigmoideo- 
Kectostomie werden als Palliativ-Operationen bei verlorenen Fällen 
oder zu besonderen Zwecken gemacht. 

Als Instrumente der inneren Behandlung dienen die Mast- 
darmbougies. Diese haben entweder eine durchweg zylindrische 
Gestalt oder sind gestielt mit zylindrischem oder olivenförmigen 
endständigeu Knopf. 

Die durchweg zylindrischen Bougies sind teils aus einem 
imprägnierten Seidengespinst gefertigt, wie die Oesophagus- 
sonden, und werden dann vor dem Gebrauche durch warmes Wasser 
erweicht oder aus einem Glas st ab, der oben und unten sorgfältig 
abgerundet und durchweg gut geglättet ist. Man kann sich ein solches 
Bougies auch unschwer improvisieren dadurch, daß man ein längeres 
Stück eines gelben Wachsstockes in mehrfachen Windungen zu einem 
Bougie zusammenknetet, bis die Oberfläche ganz glatt ist; als Hand- 
griff zum Herausziehen läßt man hinten ein Stück Wachsstock, von 
dem man das Wachs durch heißes Wasser abschmilzt, in Gestalt eines 
.Rattenschwanzes lieraushängen. 

Die durchweg zylindrischen Bougies leiden an dem Uebelstand, 
daß die Afteröffnung während der Handhabung der Bougies immer 
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in gleichem Maße gedehnt wird. Man zieht deshalb die gestielten 
Bougies vor. 

Die gestielten Bougies werden entweder durch aufschraub- 
bare Oliven auf biegsamen Fischbeinstäben dargestellt (nach Art der 
TBOüssEAü'schen Dilatationssonden Fig. 39), oder sie sind in einem 
einzigen Stück aus Hartkautschuk, Ebenholz. Bein gefertigt, das eine 
für den Mastdarm passende Krümmung besitzt und mit einem dünnen 
Stiel fest verbunden ist (Fig. 62). 

Für die Ausführung der Erweiterung gelten fast die- 
selben Regeln, wie sie für die Harnröhrenerweiterung unten aus- 
fuhrlich besprochen sind. Am besten eignet sich auch hier die kurz- 
dauernde unterbrochene Dilatation. 

Der Patient liegt in Steinschnittlage oder auf der linken Seite 
mit hervorgestrecktem Kreuzbein. Narkose ist nicht nötig, doch kann 




Fig. 62. Bougie für das Rectum. 

die Erweiterung, wenn noch Geschwüre oder Fissuren bestehen, recht 
schmerzhaft werden. Der Stuhlgang ist kurz vorher abgesetzt und eine 
Ausspülung erfolgt. Das eingefettete Bougies wird, nach vorheriger 
Digitaluntersuchung, welche zugleich über das Kaliber des Bougies 
entscheidet, langsam eingeführt, bis es sich „klemmt"; dann bleibt 
es einige Minuten bis Stunden liegen und wird dann vorsichtig wieder 
herausgezogen. Nach der Sondierung bleibt der Patient einige 
Stunden im Bett und erhält, falls Schmerzen auftreten, ein Opium- 
oder Belladonna - Stuhlzäpfchen. Tritt Fieber, Schüttelfrost auf, so 
wird unter täglich mehnnaligen Ausspülungen das Abklingen der 
Keaktion abgewartet. 

Bleibt die % Reaktion aus, so wird alle 2—4 Tage die Bougie- 
rung wiederholt. Man fängt mit der letzt verwandten Nummer 
an und steigt, wenn möglich, jedesmal um 1 mm Durchmesser. Sind 
die stärksten Nummern durchgegangen, so bougiere man nur noch im 
Abstand von Wochen und Monaten; doch bleibt die Neigung zur 
Retraktion durch Jahre hindurch bestehen. 

Das Verfahren ist stets ein langwieriges, durch Monate sich hin- 
ziehendes. Völliger Erfolg ist selten, meist bleibt, man auf einem 
mäßigen Grad von Striktur stehen , der nur bei genauester Stuhl- 
regelung beschwerdefrei ertragen wird; oft muß nach monatelangem 
vergeblichen Abmühen doch noch der chirurgische Eingriff (Colostomie, 
Mastdarmresektion) erfolgen. Gewaltanwendung ist hier, wegen der 
naheliegenden Infektionsgefahr, besonders zu scheuen. 

Mastdarmspecula. 

Die wichtige Technik der Spiegeluntersuchung des Mastdarms 
wird meist stiefmütterlich behandelt, es gibt wenig Aerzte, die sie 
beherrschen, obgleich sie nicht nur diagnostisch sondern auch thera- 
peutisch von Wichtigkeit ist. 
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Für den Gebrauch des Nichtspezialisten eignet sich am besten 
das Oris'sche Speculnm (Fig. 63). Es besteht aus 2 Löffeln in 
der Form eines Vogelschnabels; jeder Löffel hat einen eigenen Stiel; 
der obere Stiel trägt eine Sperre, welche Feststellung bei beliebigem 
Abstand der Löffel erlaubt. Das Lämpchen ist zur Einlegung in die 
Höhlung des oberen Löffels bestimmt. Vor Einführung des Speculums 
soll der Darm entleert sein. Der Löffel wird geschlossen in den 
Anus des in Knie-Ellenbogenlage befindlichen Patienten eingeführt. 

Fig. 63. Fig. 64. 



Fig. 63. OTis'sehes Mastdannspeculum. Die im oberen Löffel verborgene 
Lampe ist in der Figur herausgerückt. 

Fig. 64. Allingham's Mastdarm speculum. 

Rücksichten der Gene erfordern in dieser Lage einen Bauschen Watte 
vor die Vulva oder eine Schürze, welche nur durch einen Schlitz den 
After frei läßt. Ganz ohne Schmerz geht die Einführung meist nicht 
ab; der Schmerz läßt sich durch ein Cocain-Suppositorium oder einen 
mit Eucainlösung getränkten Wattebausch mildern, durch Injektion 
Schleich'scher Cocainlösung (vgl. Lokalanästhesie) in den Sphinkter 
ganz beheben. Man stellt sich bei der Einführung' seitlich, weil 
gelegentlich eine unerwartete Explosion erfolgt. Liegt das Speculum, 
so werden die Branchen soweit wie möglich geöffnet; die Luft strömt in 
diesem Moment mit vernehmbaren Zischen in die Mastdarmhöhle ein. 
Man übersieht nun nach Einführung des Lämpchens die ganze Mast- 
darmhöhle und kann sich durch leichte Drehbewegungen des Instru- 
ments auch die durch die Branchen verdeckten Schleimhautpartien 
zur Anschauung bringen; nur die regio sphincterica bleibt verdeckt. 
Das Glühlämpchen ist nicht einmal notwendig, es genügt allenfalls 
reflektiertes Licht; nimmt man aber ein Lämpchen, so verwendet 
man zweckmäßig auch ein Gebläse (wie in Fig. 199) zur Abkühlung 
(Kuttner). — Sämtliche älteren Mastdarmspiegel (Steffens, Martin u. a.) 
sind entbehrlich; das zierliche ÄLLiNGHAM'sche Instrument (Fig. 64) 
ist für die Sphincteren-Eegion ganz brauchbar. 

Einen weit tieferen Einblick erlauben die röhrenförmigen Specula, die 
aber alle eine gewisse Uebung erheischen, sowohl was die Technik der Einführung 
als die Deutung der Bilder betrifft. Diese Instrumente bestehen aus langen Röhren 
von Metall oder Glas, welche tief (bis zu 32 cm) in den Darm geschoben werden und 
durch ein eingeschobenes Lämpchen oder eine Art Kehlkopfspiegel die Darmwand 
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beleuchten. Solche Instrumente «sind von Kelly, 24 Schreibeb, * 4 Rösenhbim, 24 Sonnbn- 
kalb, 24 Wesener, 24 u. a. (die letztgenannten sind die einfachsten !) unter Anwendung 
kleiner Modifikationen konstruiert worden; dasjenige von Wesener kann man sich 
leicht herstellen. Andere Untersucher (Tüttle, Straüss 24 ) legen Wert darauf, durch 
eingeblasene Luft die Rectalwände während der Besichtigung ganz zu entfalten 
und die Bahn für den vorzuschiebenden Tubus von 2 cm Durchmesser so frei zu 
machen. Die Vorrichtungen für den Luftabschluß komplizieren aber das Instrumen- 
tarium und sind nicht unbedingt notwendig. 

Elektrische Behandlung des Mastdarms und Darms. 

Die Elektrisierung des Mastdarms dient entweder gegen sensible Beschwerden 
(Hämorrhoidalschmerzen, Coccygodynie) oder gegen Stuhl Verstopfung. Die sensiblen 
Einwirkungen sind einer experimentellen Prüfung nicht gut zugänglich; über die 
motorische Beeinflussung des Darmes durch den elektrischen Strom hat v. Ziemssen 
schon vor langen Jahren eine Beobachtung gemacht, wonach der faradische Strom 
eine große Leistenhernie in die lebhaftesten peristaltischen Bewegungen versetzte. 
Bei der Nachprüfung haben sich aber (Leubuscher , Magen-Lit. 10 ) so lebhafte 
peristaltische Bewegungen in keinem Falle gezeigt, so daß es sich bei dem v. Ziemssen- 
schen Falle wohl um eine Zufälligkeit gehandelt hat. Erb äußert sich in seinem 
Lehrbuche der Elektrotherapie (2. Aufl. S. 131) folgendermaßen: „Die glatte Mus- 
kulatur des Magens und Darmes reagiert auf elektrische Ströme in der für dieselbe 
allgemein giltigen bekannten Weise : Die erregten Kontraktionen entstehen langsam, 
steigern sich allmählich, pflanzen sich von der ursprünglich erregten Stelle mehr 
oder weniger weit in peristaltischer Weise fort und tiberdauern die Einwirkung des 
Reizes kürzere oder längere Zeit." Uebrigens hält er den faradischen Strom für 
stärker motorisch anregend als den galvanischen. 

Schillbach (vgl. Leubuscher) hat am Kaninchendarm im warmen Kochsalz- 
bade, also unter Ausschluß der durch Luftzutritt bedingten Reizwirkung gefunden, 
daß eine einheitliche elektrische Wirkung auf den Darm gar nicht existiert, daß 
vielmehr „die einzelnen Darmabschnitte in durchaus verschiedener Weise sowohl auf 
den faradischen wie auf den galvanischen Strom reagieren". An der Kathode traten 
meist lokale Kontraktionen, an der Anode peristaltische Wellen, besonders in auf- 
steigender Richtung hervor, bei Katzen verhielt es sich alles wieder anders als bei 
Kaninchen. — Sehr aufklärend hat. wie man sieht, die experimentelle Durcharbeitung 
des Gegenstandes hier nicht gewirkt! 

Was die klinischen Erfolge der Mastdarmelektrisierung an- 
geht, so sind dieselben keineswegs sehr glänzendoder regel- 
mäßig, aber immerhin ist der Erfolg auf die Stuhlanregung ge- 
legentlich ein so deutlicher und andererseits die Methode so unschäd- 
lich, daß sie öfters versucht zu werden verdient. In einem Falle von 
Coccygodynie habe ich eine überraschende Schmerzstillung von dem 
Verfahren gesehen. 

Die Methodik ist einfach. Als Mastdarmelektrode dient 
entweder ein solides Bougie mit Metallknopf am Ende (Fig. 65), 
oder eine in einem isolierenden, mit Löchern versehenen Schlauche 
liegende Stabelektrode (Fig. 66), erstere dient dem Faradisieren, 
letztere dem Galvanisieren ; die Pole der letzteren dürfen nicht direkt 
der Schleimhaut anliegen, da sie dann kaustisch wirken; zur Her- 
stellung der Stromverbindung wird deshalb Wasser ins Rectum ein- 
gefüllt. Ausgeschlossen ist es allerdings niemals, daß sich ein Schleim- 
hautstückchen gelegentlich in das Elektrodenfenster hinein- und an 
das Metall direkt anlegt. 

Rosenheim 20 verwendet ein Mastdarmrohr mit einer Anzahl kleiner Oeff- 
nungen, in dem die Elektrode als einfacher Kupferdraht befestigt ist und bis zur 
Kuppe verläuft. Das Rohr hat eine Schraubenvorrichtung zur Zuleitung des Stromes 
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und einen Hahn für Zufluß und Ableitung des Wassers. Man läßt nun erst 200 ccm 
Flüssigkeit (1-proz. Kochsalzwasser) einlaufen, dreht ab und läßt dann den Strom 
durchgehen. 

Ganz sicher geht man, wenn man eine Schwammelektrode, 
deren Leitungsdrähte in einem Schlauche isoliert sind, anwendet. 

Die ( — ) Elektrode wird 10 — 12 cm in das 
Rectum hineingeführt. Die Einführung von 150 ccm 
Wasser ist nur für den galvanischen Strom not- 
wendig. Der andere (+) Pol kommt in Form einer 
großen Plattenelektrode auf den Bauch zu liegen. 
Die Dauer der Sitzung beträgt 10 — 15 Minuten. 
Schmerz soll nicht entstehen, der galvanische Strom 
kann trotzdem auf ziemlich hohe Werte gebracht 
werden. Der Stuhlgang erlolgt bei Anwendung des 
faradischen Stromes nach 2 % bis 3 Stunden, beim 
galvanischen schon nach 1% Stunden (Leubuscheb). 
Die Dauer einer Kur beträgt 3—5 Wochen 
und mehr, oft tritt alsbald nach Beendigung der 
selbst erfolgreichen Kur die Stuhlverstopfung von 
neuem auf. 

Geschieht die Darmelektrisierung per- 
kutan von den Bauchdecken aus, so ver- 
wendet man 2 große Elektroden auf dem Bauche 
oder auf Bauch und Rücken, nimmt die stärksten 
faradischen und galvanischen (ca. 30 M.A) Ströme 
und sorgt durch Wendungen, Unterbrechungen und 
labile Elektrodenführung für Kontraktionen auch 
der Bauchdecken. Die Erfolge stehen denen bei 
rektaler Applikation nicht wesentlich nach. 




Fig. 65. Bougie- 
Elektrode für den 
Mastdarm. 




Fig. 66. Stabelektrode mit Schlauchumhiillung. 



Darminfnsion. 

Hauptzweck der Darminfusion ist gemeinhin die Entleerung und medika- 
mentöse Behandlung des Rectums und Colons. 

Ein spezifischer Einfluß findet sich gelegentlich bei Heus 5 ; die Infusion beseitigt 
hier manchmal das Hindernis und sollte deshalb in jedem Fall, wofern keine absolute 
operative Indikation gegeben ist, versucht werden. 

Man hat sich hier bemüht, genau die Mengen auszumessen, welche nach Ab- 
sperrung des Darmes an bestimmten Stellen noch einfließen können (Brintonj, z. B. 
500 ccm; Stenose nicht tiefer als oberes Mastdarmende; 1500 ccm; oberes Ende des 
S Romanum. Demgegenüber muß die völlige Unsicherheit derartiger Angaben betont 
werden: Watson sah einen Fall, wo eine Stenose zwar durch die Wasserinfusion 
von unten nach oben passiert wurde, nicht aber durch die Fäkalmassen in umge- 
kehrter Richtung, und wir selbst erlebten, gleich Oser 5 , einen Fall, bei welchem in 
wiederholten Versuchen wenige Hundert Kubikzentimeter stets wieder herausspritzten 
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und die Laparotomiewnnde deshalb auf das S Romanum gerichtet wurde, während 
sich bei weiterem Suchen das Ileum als stranguliert erwies; in einem gleichen Falle 
ließ sich Cadge 24 zu einer Colotomie verleiten, während die Stenose weit ober- 
halb saß. 

Auch daß die Blähung des Darmes durch Wasser oder Luft für das Auge er- 
kennbar werden könnte, ist meist eine trügerische Hoffnung, denn gewöhnlich treten 
bei den Eingießnngen und Einblasungen alsbald an mannigfachen Stellen Darm- 
kontraktionen und Blähungen auf, die ein unentwirrbares Bild geben (Naünyn 6 ). 

Eine mehr diagnostische Bedeutung besitzen die Darminfusionen noch für die 
topographische Abgrenzung von Abdominaltumoren. Werden solche 
Tumoren durch Anfüllung des Dickdarmes mit Wasser verdrängt, so ziehen sie sich 
nach jener Richtung zurück, von welcher sie ihren Ausgang genommen haben (Min- 
kowski 4 ); ein Pylorustumor z. B.. der durch eine Magenaufblähung noch weiter aus 
dem Epigastrium herausgedrängt wird, zieht sich durch Wasserfüllung des Colons 
nach oben in die eigentliche Magengend zurück. 

Daß Darminfusionen in fieberhaften Krankheiten eine Temperaturherab- 
setzung um 0,6—0,8 erzielen können, wie das namentlich Cantani* mit 2 1 kalten 
Wassers für Typhuskranke erreicht hat, sei ebenfalls erwähnt; praktisch kann man 
allerdings die Antipyrese doch einfacher haben. Mit mehr Recht benutzt man die 
warme Enteroklyse im Stadium algidum der Cholera für Wärmezufuhr. 

Als Grenze für das Vordringen von Flüssigkeit ist im allgemeinen die 
BAUHiirsche Klappe anzusehen. Bis zur Klappe kommt man überraschend schnell: 
Mosler 4 erzählt von einem Knaben, der ihm in der Heidelberger Klinik demonstriert 
wurde; der Mann hatte eine Darmfistel unmittelbar an der Klappe, welche letztere 
man im Grunde der Fistel fühlen konnte. Als nun eine WassereingieÜung in den 
Mastdarm gemacht wurde, sprudelte nach 2 Minuten, und nachdem kaum s / 4 1 ein- 
geflossen waren, das Wasser aus der Fistel heraus. — Nur in tiefer Chloroform- 
narkose scheint dieser Abschluß etwas nachzugeben (Leichtenstern 18 , v. Ziemssen 2 ). 
Durch protrahierte Infusionen großer Flüssigkeitsmengen und unter günstigen Um- 
ständen läßt sich diese Schranke allerdings zuweilen überwinden und Wasser durch 
den ganzen Darm und den Magen treiben. 

Technik der Darminfusionen: Die Lagerung des 
Kranken ist ziemlich gleichgültig, soweit sie nur horizontal ist, 
linke Seitenlage erleichtert die Einführung des Mastdarmrohres. Als 
günstigste Lagerung in schwierigen Fällen ist die von Hegar 4 emp- 
fohlene Knieellenbogenlage anzusehen, bei der der Kopf und die 
Schultern stark gesenkt werden. Der Intraabdominaldruck wird in 
dieser Lage vermindert infolge der 
Vorbuchtung der vorderen Bauchwand, 
und das Wasser wird gleichsam an- 
gesogen. Namentlich für größere 
Mengen von Flüssigkeit, wenn sie 
lange im Darme verweilen sollen, ist 
die Knieellenbogenlage von Vorteil, 
der Darm reagiert weit weniger rasch 
und heftig. 

Meist genügen kleine Ansatz- 
stücke aus Glas, Hartgummi oder 
Hörn, die eben über den Sphinkter 
hinausgeschoben w T erden. Als Wasser- 
behälter dient am besten der Hegar- gg- 67 - Irrigatoren von Glas 
sehe Trichter, der schon oben (vgl. 
Fig. 47) geschildert ist, oder Blech- 

und Glasirrigatoren (Fig. 67). An dem Trichter hängt ein 1 x / 2 m 
langer Gummischlauch; zu dessen Verbindung mit dem Mastdarmrohr 
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dient das S. 49 abgebildete Holzstückchen. Die froher allgemein 
gebrauchte zinnerne „Kly stier spritze" ist jetzt ganz außer Ge- 
brauch gekommen. Will man schon eine Druckspritze nehmen, so 
soll man wenigstens zwischen Spritze und Ansatzstück einen Gummi- 
schlauch einschalten, um Verletzungen durch das Ansatzstück aus- 
zuschließen. Diese Bedingung ist erfüllt bei den mehrfach ange- 
wendeten, durch Gummiballon (Fig. 69) oder Stempel getriebenen 
Druck-Kiysopompen (Fig. 68). Die Klysopompen werden mit 
dem Fuß in ein Becken mit Flüssigkeit gestellt, aus welchem, durch 
Druck auf den Ballon oder Pumpbewegungen mit dem Stempel, 
Wasser in beliebiger Menge aufgesaugt und infundiert werden kann. 
Alle die Druck- und Spritzenapparate haben den Vorteil, daß man, 
eben infolge des aufgebotenen Druckes, mit relativ wenig Flüssigkeit 
die Peristaltik anregt. 

Bei der Beutelspritze (Fig. 70), einem Kautschukballon mit 

Fig. 68. Fig. 69. Fig. 70. 




Fig. 68. Pruckklysopomp. 

Fig. 69. Gummiklysopomp mit unterbrochenem Strahl. 

Fig. 70. Beutelspritze zu Klystieren. 

beinerner Kanüle, sind auch ohne solches Verbindungsstück Ver- 
letzungen nicht zu befürchten; man füllt sie, indem man die Kanüle 
des zusammengedrückten Ballons in Wasser hält und mit dem Druck 
allmählich nachläßt; die restierende Luft wird vor der Injektion dann 
bei aufwärts gewendeter Spitze ausgedrückt. Für Kinder verdient 
die Beutelspritze, weil sie mit einer Hand verwendet werden kann, 
den Vorzug vor den Klysopompen. 

Für hohe Einlaufe dient ein Mastdarm röhr (Fig. 71) von 
30—40 cm Länge. Es besteht aus einem imprägnierten Gewebe, 
besitzt die Konsistenz der festweichen Schlundsonden und soll, in 
warmem Wasser erweicht und etwa 10 cm tief in Seitenlage ein- 
geschoben werden. Diese Instrumente mit Gespinstgrundlage haben 
den Uebelstand, daß sie, wie schon bei den Oesophagussonden hervor- 
gehoben, leicht einmal Knicke bekommen und dann unbrauchbar sind. 
Auch ohne Gewaltanwendung passiert das im Mastdarm ziemlich 
häufig. Man verwendet deshalb jetzt vielfach auch die QuiNCKE'schen 
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weichen Mastdarmrohre (Fig. 72) aus derbem Kautschuk, die durch- 
aus biegsam, allerdings auch weniger leicht dirigierbar sind. 

Zur Ausführung der Darminfusion wird zunächst das 
Mastdarmrohr oder -Ansatzstück gut eingeölt und unter leicht drehen- 



Fig. 71. 
Fig. 72. 



Fig. 71. Elastisches Mastdannrohr. 

Fig. 72. Weiches Mastdarmrohr nach Quincke (Iüustr. Monatsschr. f ärztl. 
Polytechnik 1887 No. 12 S. 275). 

den Bewegungen in das Rectum geschoben. Sowie das die geringsten 
Schwierigkeiten macht, wird erst der Finger und unter seinem 
Schutze daneben das Instrument eingeführt. Zuweilen fangt sich das 
Rohr immer wieder in den Falten des Mastdarms und läßt sich 
schlechterdings nur wenige Zentimeter aufwärts schieben, auch der 
eingeführte Finger findet sich nicht zurecht. In solchem Falle ist 
es zweckmäßig, unter gleichzeitiger Wassereingießung oder Luftauf- 
blähung die Vorschiebung des Rohres weiter zu versuchen. 

Die Eingießung der Flüssigkeit mit dem Trichterinfusionsapparat 
oder den Irrigatoren unterscheidet sich nicht wesentlich von der bei 
Magenausspülung (S. 84) geschilderten. Etwas Luftbeimischung bringt 
für den Darm kaum Nachteil. Zögert der Abfluß oder hört er auf, 
so wird durch stärkste Erhebung des Trichters der Druck verstärkt, 
sonst muß das Mastdarmrohr vorgezogen und gereinigt werden. Oft 
fängt sich die Spitze des Rohres in einer Falte, dann genügt ein ein- 
faches, leichtes Zurückziehen, um sofort den Abfluß frei zu machen, 
oder man dreht das Rohr etwas oder verändert seine Lage vermittels 
des nachgeschobenen Zeigefingers. Zuweilen entstehen peristaltische 
Bewegungen während des Eingießens und es wird das Wasser mit 
Vehemenz wieder herausgetrieben, dann soll man ruhig den Trichter 
senken und ausfließen lassen; jedes Forcieren ist vom Uebel. Zu- 
weilen fließt das eingegossene Wasser nicht wieder ab; das schadet 
nichts, es wird binnen kurzem resorbiert. 

Die Menge der Infusionsflüssigkeit wechselt je nach 
der Indikation. Will man rasche Wirkung erzielen, so läßt man % 
bis 1 1 unter starkem Druck möglichst rasch einlaufen. Soll ein 
lange obstipierter Darm von Fäkalmassen befreit werden, so nimmt 
man, der oben erwähnten Ueberdehnungsgefahr wegen, zunächst nur 
J / 2 1 (lauwarmen) Wassers, am besten mit etwas Seife. Zu medi- 
kamentösen Ausspülungen eines schon geleerten Dickdarmes kann man 
bis 4 1 Flüssigkeit einlaufen lassen. Die anatomische Kapazität des 
Dickdarmes beträgt, wie oben schon gesagt wurde, über 4 1. Nach 
den klinischen Erfahrungen aber nimmt der Dickdarm mitsamt dem 
Rectum gewöhnlich nicht mehr als 3 1 Flüssigkeit auf (Simon 2 -, 
Mosler 4 , Oser 5 ). 

Auch für den Druck, unter welchem injiziert wird, sind Grenzen 
gezogen; 1— 1 */« m Erhebung des Infusionstrichters genügt voll- 
kommen! Leicht rupturiert der Darm allerdings nicht; wie schon 
erwähnt, kann man durch CO*- Auf blasungen an der Leiche keine 
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Ruptur erzeugen. Mobtimer 4 hat durch Infusionsversuche an Leichen 
von Kindern 5 m Injektionshöhe als Schwellenwert der Gefahr auf- 
gefunden, zuweilen stieg er bis 11 m, bevor die Ruptur eintrat; und 
das war an Leichen! Eine gewisse Gefahr der Ueberdehnung 
und Motilitätsschädigung besteht ja immer; die Infusionen können 
namentlich dann zu solchen übermäßigen Dehnungen der Darmwand 
fuhren, wenn der Platz im Dickdarm durch feste Contenta einge- 
engt ist. 

Nach der Infusion ist Rückenlage innezuhalten. Die Stuhl- 
entleerung auf 3 / 4 — 1 1 Wassereingießung erfolgt sofort bis etwa nach 
einer Stunde: die ersten Male und bei stärkerem Drucke schon bis 
15 Minuten, im allgemeinen bei kleinen und lauwarmen Flüssigkeits- 
mengen später. Oft folgen mehrere Stühle und so rasch, daß die 
Entleerung, wenn die Nachtschüssel nicht gleich zur Hand war. recht 
unliebsam werden kann. Unter 300 ccm lassen sich bei gutem Willen 
meist beliebig lange halten, zuweilen aber auch erheblich mehr: eine 
Magenektasie-Patientin, die ich lange Zeit beobachten konnte, hielt 
einen vollen Liter Salzwasser, den sie täglich per rectum erhielt, stets 
bei sich, so daß die Nahrnng fast ausschließlich aus festen Speisen 
bestehen konnte. Zuweilen soll einem einfachen Wasserklystier aus- 
gebreitete Urticaria folgen (Moorhouse. Brit. med. journ. 1897, May 29). 

Wiederholungen der Wassereinläufe sind in unbe- 
schränktem Maße gestattet, und es gibt nur wenig Abführmittel, 
welche auf die Dauer gleich unschädlich wären. Für Heusfalle muß 
man in den ersten Tagen die Einlaufe sehr häufig machen; Lenhartz 6 
infundierte auf der Leipziger Klinik einem Ileusfalle 4 Tage lang täg- 
lich 3—4 1 mehrmals in den Darm und hatte am 4. Tage einen völligen 
Erfolg, indem der Ileus zurückging. Läßt sich eine Lokaldiagnose 
des Ileus machen, so soll man allerdings nicht lange mit der Operation 
zaudern. — Die abführende Wirkung der Wasserklystiere gegen chro- 
nische Obstipation läßt bei gewohnheitsmäßiger Anwendung allmählich 
etwas nach, und man muß dann mit ähnlichen Maßnahmen (Oel- oder 
Glyzerinklystiere, Bauchmassage) abwechseln. Sonst steht aber kein 
Bedenken entgegen, die Wassereinläufe jahrelang täglich ein- 
mal fortzusetzen. Meist wird man im Verlaufe solcher Kuren 
allerdings wohl tage- oder wochenlang aussetzen können. 

Besondere Vorschriften hat Cantani 8 für sein unter dem Namen „gerbsaure 
Enteroklyse* bekannt gewordenes Infusionsverfahren gegeben. Er läßt von einer 
Vs-proz. auf 39 — 40° erwärmten Tanninlösung langsam 21 einfließen. Diese Ein- 
gießungen sollen im prämonitorischen Stadium der Cholera gemacht werden und 
zugleich als Abortivmittel wirken. Ist der Oholeraanfaü erst typisch entwickelt, so 
helfen sie weniger, erzielen aber auch dann noch eine gewisse Wirkung durch Ent- 
giftung des Körpers durch Wasser- und durch Wärmezufuhr. Die Wassereinläufe 
werden im Beginne der Cholera täglich mehrmals gemacht. Meist soll schon nach 
den ersten 3—4 Enteroklysen der Durchfall definitiv stehen, ja Mabaoliano erklärte 
(Gazz. d. Ospedali 1884), „oft genügte eine Einftillung (von einer 1-proz. Tannin- 
lösung), um die Diarrhöe für immer abzuschneiden". Nach Cantani 3 soll eine der- 
artige Enteroklyse die BACHiN'sche Klappe überwinden und oft durch Erbrechen 
oder durch Ausspülung des Magens wieder hervorbefördert werden. Rumpf 21 meint 
dazu, „indessen scheint mir die Zahl dieser Fälle nicht sehr groß zu sein. Recht 
häufig wird die Eingießung kurze Zeit nach dem Einlaufe wieder entleert, und es 
gelingt mit aller Anstrengung nicht, beträchtliche Mengen in den Darm einzu- 
führen". — Aehnlich geht Aldor vor (B. k. W. 1903 No. 19): Nach einem Reinigungs- 
klysma wird heißes (45—50° C) Karlsbader Wasser bei 150 cm Druckhöhe durch 
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ein 85 cm langes weiches Rohr, das ganz in den Mastdarm eingeführt ist (rollt 
sich wohl auf?), infundiert; jeden Tag 1 Eingießung 3 Wochen lang, steigend Ton 
1 1 bis 27a 1; hinterher Bettlage und Thermophor auf den Leib. Der Einlauf wird 
nach einiger Uebung 2—3 Stunden lang gehalten. Doch kommen hier Schädigungen 
durch Darmüberdehnung vor (Boas, B. k. W. 1903, No. 22). 

Derartig große Mengen von Flüssigkeit finden in dem, höchstens 1 */» 1 fassenden 
Rectum keinen Platz mehr und dringen in das S Romanum ein, dessen Sphinkter- 
Abschluß gegen den Mastdarm ein wenig dichter ist. Sie bilden alle ein gutes 
Mittel zur Ausspülung des S Romanum. Allerdings ist dabei gute Schließfähigkeit 
des Afters Vorbedingung; fehlt diese, so läßt sie sich in gewissem Grade ersetzen 
durch einen Tamponschlauch, d. h. ein Mastdarmrohr, um welches ein luftdichter 
Gummikranz läuft, der im Rectum aufgeblasen wird (H. Strauss 24 ). 

Noch weiter gehen einzelne Versuche zur Berieselung des ganzen Ver- 
dauungstractus durch forzierte Wasserinjektionen vom Rectum aus: Kelsby 12 
erzählt von älteren englischen dahin zielenden Versuchen. Falck 9 hat an Hunden 
Wasser vom Mastdarm zum Maule herausgetrieben. Genersich l0 hat zuerst an 
Leichen sich überzeugt, daß bei gut fixierter Mastdarmkanüle 10 1 Flüssigkeit in 
den Darm hinein- und teilsweise aus dem Munde wieder herauslaufen. Er bildete 
das Verfahren („I)iaklysmos u ) am Lebenden gelegentlich einer Choleraepidemie 
dann weiter aus. Der Generslcli'sche Diaklysmos l0 soll so ausgeführt werden, daß 
man eine 38—40° warme Lösung von 1- 2-proz. Tannin in das Rectum des Cholera- 
kranken infundiert und zugleich den After des Kranken um das Ansatzrohr kräftig 
zusammendrückt. Bei dem langsamen Eindringen der Flüssigkeit wölbt sich der 
Bauch und erscheint stark gespannt. „Dem Stöhnen des Kranken entsprechend" 
muß zuweilen pausiert werden. Sind etwa 7 1 eingelaufen, so erfolgt reichliches 
Erbrechen von, zuletzt wasserklar, Infusionsflüssigkeit , von der bis zu 151 ein- 
gelassen werden können. Wenn man das Mastdarmrohr entfernt, so stürzt noch 
eine Menge Flüssigkeit unten heraus, es bleiben aber gegen 2-31 im Darm zurück. 
Die Infusion kann mehrmals wiederholt werden. Die Methode wurde in den Zeit- 
schriften dreier Länder zugleich publiziert und in Frankreich sofort bestätigt 
(Daüriac 12 ); der Erfinder selbst bemerkt, es biete keine Gefahren, „quoique le 
procede ne puisse passer pour un agreable passe-temps". — Nachprüfungen hat es, 
soviel mir bekannt, noch nicht gefunden; Rumpf 21 bemerkt, es müßte bei künftigen 
Choleraepidemien angewendet werden. Die fast unvermeidliche Ueberdehnung des 
Darms wird aber wohl die allgemeinere Einführung des Verfahrens schwierig 
machen. 

Hier ist auch die rektale Kochsalzinfusion, welche die subkutane 
und intravenöse Methode in allen nicht sehr dringenden Fällen er- 
setzen kann, zu erwähnen. Es wird 1 1 physiologischer warmer Koch- 
salzlösung langsam aus dem Irrigator in den Mastdarm einlaufen 
gelassen; sobald Stuhldrang auftritt, wird der Irrigator gesenkt und 
so ein Teil der Flüssigkeit, durch Kot gefärbt, wieder aus dem Darm 
zurückgezogen. Zuerst muß die Lösung wegen stärkerer Verschmutzung 
öfters erneuert werden, während durch abwechselndes Heben und 
Senken des Irrigators der Darm ausgespült wird ; das ist in 1 Stunde 
besorgt. Nach einer 1 stündigen Pause wird die Prozedur wiederholt 
und abermals 1 Stunde fortgesetzt; jetzt ist der Darm schon viel 
reiner und resorbiert mehr als das erste Mal, in der Stunde etwa 1 1 ; 
in 24 Stunden kann man bis 12 Einlaufe machen und viele Liter 
Flüssigkeit zur Resorption bringen (VVernitz 4 ). 

Oelklystiere. Eine warme Empfehlung und ausführliche Be- 
sprechung verdienen die von Kussmaul erprobten und von Fleiner 16 
empfohlenen Oelklystiere, welche von Berger 16 , Blum 10 , Rosen- 
heim 20 u. a. mit bestem Erfolge nachgeprüft wurden. Ich sehe in 
ihnen eine höchst schätzenswerte Bereicherung unserer Therapie. 

Alle Zustände von Konstipation, die spastische sowohl als die atonische, 
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ferner die sensiblen Neurosen und geschwürigen Prozesse des Dickdarmes, die Banch- 
koliken, speziell, wenn der Dickdarm ihre Ursache bildet, die Flatulenz und die 
leichteren Grade der Stenose eignen sich für eine Oelbehandlung ; nur die motorischen 
Reizerscheinungen (Durchfälle) bilden eine Kontraindikation, weil das Oel dort 
nicht genügend lange gehalten werden kann. Blum l6 macht noch auf cholagoge 
Wirkung der Oelklystiere aufmerksam und behandelt die Oholelithiasis in ähn- 
licher Weise. 

Von den Oelsorten kommen zwei in Betracht, das Olivenöl (huile vergc, 
Jungfernöl) aus der Provence, und das Sesamöl (Mohnöl) erster Pressung 
(ersteres 2 M. pro Kilo nach Katalog KöNia-Leipzig, letzteres hier 1,80 M. pro Liter). 
Chronische Obstipanten halten sich am besten 2—5 Liter-Flaschen davon vorrätig. 
Geringere Oelsorten enthalten mehr Säure, die genannten haben etwa die Gesamt- 
azidität des normalen Magensaftes, also bis 55 „Prozent" Zehntellauge. Das Oel 
dringt wahrscheinlich bis zur Klappe vor, obgleich sein klinischer Nachweis schwieriger 
als bei Wasser fällt, da es keine deutlichen Plätschergeräusche gibt. Es wirkt 
koterweichend und Peristaltik-anregend. Die erstere Wirkung hat es nach Pbnzoldt's 
(s. Magenlit) Erfahrungen allerdings in der Retorte nicht, daß es sich aber im 
Organismus innig mit dem Kot vermischt und zugleich dessen Herausgleiten er- 
leichtert, davon kann man sich fast in jedem Falle durch die Beschaffenheit der 
Stühle überzeugen; die Vermischung geht so weit, daß man öfters makroskopisch in 
dem nach 24 Stunden abgesetzten Stuhle das Oel nicht mehr wiederzuerkennen ver- 
mag. Die peristaltische Wirkung beruht darauf, daß der herabruckende Dünndarm- 
saft Oelsäure, Glyzerin und Seife abspaltet, deren darmreizende Eigenschaften be- 
kannt und, wenigstens für Glyzerin, auch in praxi benutzt und unten erwähnt sind. 

Technik: Die Oelklystiere werden, am besten warm, mit einem 
Trichter oder Glasirrigator vorgenommen. Jedenfalls muß man den 
Abfluß aus dem Irrigator regelmäßig kontrollieren können. Die Dick- 
flüssigkeit des Oels bedingt ein außerordentlich langsames Einströmen, 
15—20 Min. gehen für ein Klystier hin; wird das Öel vorher erwärmt, 
so läuft es in der Hälfte der Zeit ein. 200—500 ccm gelten als Norm. 
Es genügen auch weniger, 70 ccm (Stüve 16 ), bei Kindern 30-50 ccm. 
Das Bett ist durch eine wasserundurchlässige Stoftlage zu schützen. 
Der Kranke liegt in Rückenlage mit erhöhtem Becken, oder besser in 
Knieellenbogenlage, wenn diese genügend lange ertragen wird, manche 
Patienten glauben durch tiefes Atemholen das Einfließen zu befordern. 
Das Ansatzstück braucht nicht besonders lang zu sein. Hat sich das 
Rohr zuerst in Schleimhautfalten gefangen, so kann man es oft noch 
während des Einlaufens infolge der allmählichen Glättung des Rectums 
weiter hinaufschieben. Zuweilen genügt die Fallhöhe des Oeles nicht 
zum Einfließen, und man muß eine Druckspritze zu Hilfe nehmen; 
das Personal ist allerdings sehr geneigt, dieses abgekürzte Verfahren 
mit allen Gründen zu befürworten. — Zur Reinigung nach dem 
Gebrauch wird der Schlauch erst unter der Leitung durchgespült 
und dann, mit Wasser gefüllt, U-förmig aufgehängt gehalten: es 
sammelt sich dann das spezifisch leichtere Oel in einiger Zeit an den 
beiden Enden, wird abgegossen und nochmals abgespült. 

Die Stuhlentleerung folgt im Anfang der Behandlung meist nach 
einigen Stunden, bei einiger Gewöhnung wesentlich später; eine ganze 
Anzahl unserer Patienten hielt die Eingießung 24 Stunden lang. Oft 
geht auch zuerst ein kleines Quantum reinen Oeles ab, und viel später 
folgt der Rest, mit den Faeces innig gemischt. Der Patient hat min- 
destens eine halbe Stunde ruhig im Bette zu verbringen, um stärkerem 
anfänglichen Stuhldrang vorzubeugen, aber auch später gehen noch 
gelegentlich kleine Oelmengen mit Flatus ab, so daß die ambulante 
Oelbehandlung ihre Schwierigkeiten hat. Für leichte Fälle emp- 
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fiehlt es sich daher, abends beim Zubettegehen kleine Mengen Oel 
mit Spritze einzuführen (70 ccm), am nächsten Morgen geht dann erst 
das Oel, und darauf ein weicher Suhlgang ab. Schwere Fälle, die 
größerer Dosen bedürfen, erhalten den Einlauf besser morgens , weil 
sonst die Nachtruhe leicht gestört wird. 

Bei solchen verschleppten chronischen Obstipationen nimmt die 
„Oelkur" eine typische Gestalt an; es werden zunächst täglich 500 ccm 
infundiert, bis regelmäßig weiche Entleerungen erzielt sind; das 
dauert einige Tage; dann wird die Dosis heruntergesetzt und seltener 
infundiert, schließlich kommt man mit 250 ccm etwa einmal wöchent- 
lich ganz gut aus. Obstipierte erleben öfters die Freude, daß ihr 
Stuhlgang zuletzt auch ohne Oel regelmäßig wird, und daß sie nur 
gelegentlich nachzuhelfen haben, so daß die tägliche Sorge um die 
Leibesöffnung wegfällt. Bei solchen, an Oeleinläufe gewöhnten 
Personen kann sich der Darm völlig auf das Oel einstellen, so daß 
Wasser keinen Stuhl mehr befördert, Oel mit Sicherheit. Auch 
nach dem Aufhören der Oelkur bleibt das Oel noch mehrere Tage 
in den Stühlen nachweisbar, bis zu einer Woche. Bei gelegentlichen 
Sektionen findet man im Colon dann noch mehrere Tage nach dem 
letzten Einlauf teils klares Oel, teils eine weißliche, salbenförmige 
Bedeckung der Darmwand und des Darminhalts; niemals habe ich 
diese Farbe über die Klappe hinaus nach oben gehen sehen, sie 
schnitt scharf mit dem Dickdarm ab. Resorbiert werden keine 
nennenswerten Mengen des Oels auch trotz Kochsalzzusatz (Stüve 10 ; 
vgl. auch Rectalernährung). — Für die Oelkur ist ein Sanatorien- 
aufenthalt anzuraten. 

Die Uebelstände der Oelklystiere beruhen darin, daß das 
ganze Verfahren ziemlich viel Zeit wegnimmt und im ganzen so 
viel Schmutzerei macht, daß es für reinlichkeitsgewohnte Leute 
mit der Zeit geradezu abstoßend wirkt. Am besten ist es durchzu- 
führen, wenn sowieso Bettlage innegehalten werden muß. Schließlich 
ist auch das leichte Verderben der Oele sehr unbequem; ist das 
Oel nur im mindesten trübe, so folgt eine wenigstens einen Tag an- 
haltende Darmreizung mit Schmerzen und Kollern im Leibe. — 
Bergkr 16 sowie Blum 10 heben hervor, daß manche ihrer Patienten 
über unangenehmen Oelgeschmack im Anschluß an die Oelein- 
läufe sich beschwerten, wovon mir gegenüber allerdings nie etwas 
verlautet hat. 



Aufblähung des Darmes vom Mastdarm aus. 

Der therapeutische Wert der Aufblähung des Dickdarmes ist ein beschränkter; 
sie lockert Verwachsungen und innere Einklemmungen, Knickungen, Achsendrehungen 
und Invaginationen des Colons; wenigstens scheint es so, und Rokitansky hat eine 
Darminvagination an der Leiche durch Lufteinblasung zurückgehen sehen. Gefahrlos 
ist die Aufblasung zumeist entschieden, soweit nicht durch die Mobilisierung des 
Darmes oder die Morschheit seiner Wandungen Gefahren heraufbeschworen werden; 
an der frischen, noch warmen Leiche bemüht man sich vergeblich, durch übermäßige 
Kohlensäurespannung und mechanisches Zusammenpressen den Dickdarm zum Platzen 
zu bringen (v. Ziemssen 2 ). Rosenbach 2 als einziger hat einmal einen plötzlichen 
Todesfall gesehen: der Darm hatte einen kaum sichtbaren Riß bekommen, und die 
Luft war im retro-abdominalen Bindegewebe bis in den Thorax gedrungen. 

Technik: Ein Mastdarmrohr wird möglichst hoch hinauf geschoben und ein 
Stückchen Gummischlauch als Mundstück daran befestigt. Wer nicht heikel ist, 
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kann dann den Dickdarm ganz gut mit dem Mund aufblasen*); sonst wird ein 
Gummigebläse benutzt, wie es Runeberg gelehrt hat. Der Patient wird angewiesen, 
etwaige Schmerzen sofort zn äuitern, man muß dann die Luftzufuhr sogleich unter- 
brechen, doch kann man gewöhnlich schon nach einer kurzen Pause ohne Schaden 
noch weiter aufblasen. Es bläht sich der ganze Dickdarm nahezu gleichzeitig auf, 
die 3 den verschiedenen Verlaufsrichtungen des Colons entsprechenden Bauchpartien 
wölben sich stärker hervor und geben tiefen tympanitischen PerkussionsschaU. Mit 
1 1 Luft läßt sich der ganze Dickdarm so aufblasen, daß er perkussorisch sich ab- 
grenzt (Damsch 2 ), zu einer straffen Aufblähung braucht man 5 1 (v. Zikmssen). 
Ueber den Dickdarm hinaus dagegen erstreckt sich die therapeutische Wirkung 
nicht, die Klappe scheint in weitaus den meisten Fällen der andringenden Luft 
gegenüber fest zu schließen (Damsch 2 ). 

Ohne Garantie durch eigene Erfahrung sei hier erwähnt, daß man den Darm 
auch auf andere Weise aufblähen kann; so benutzte Diefpenbach Berliner 
Weißbier zu diesem Zweck. — Originell ist das Verfahren von Schnetter* in 
New York: Dieser benutzt große Selterwasserflaschen mit automatischem Ausfluß 
(als „Siphons" bekannt), die er vorher bis auf zwei Drittel des Inhalts entleert 
hat. Von diesen Siphons läßt er 5 in den Dickdarm einlaufen, ohne daß der Kranke 
mehr als ein Gefühl der Ausdehnung, Prickeln und Stuhldrang empfindet. Da ein 
voller Siphon 4 1 CO« enthält, so kann man sich einen Begriff machen, was der Dick- 
darm alles vertragen kann. — v. Ziemssen 2 , dem das Verfahren nachgebildet ist, 
läßt eine Brausemischung in den Darm mittels Trichterapparates einlaufen; die 
sich entwickelnde Kohlensäure erzeugt eine kräftige Peristaltik und soll deshalb die 
BAüHiN'sche Klappe überschreiten und in den Dünndarm dringen können. 

Rectale Einverleibung von Arzneimitteln. 

Daß die Mastdannschleimhaut zur Resorption vorzüglich geeignet 
ist, weiß man seit Jahrhunderten. Nach Olschanetzky's 17 neueren 
Untersuchungen, die sich auf Jodkali, Lithium carbonicum und Brom- 
kali beziehen, erfolgt die Resorption mindestens ebenso rasch wie im 
Magen und nimmt mit der höheren Temperatur der Lösung zu. 

Die rektale Anwendung von Arzneimitteln ist indiziert, wenn sich 
der sonstigen Anwendung Schwierigkeiten in den Weg stellen: das 
Salizyl und viele der Herztonica verderben oft den Appetit, wenn sie 
längere Zeit genommen werden, Kinder verweigern schlecht schmeckende 
Arzneien, Geisteskranke verweigern das Schlucken. In solchen Fällen 
tritt die rektale Anwendung (hinter der subkutanen) als ganz zweck- 
mäßig ein. Wirklich unentbehrlich ist sie zuweilen für Medikationen, 
wie Opium und Digitalis, die, für subkutane Anwendung 
ungeeignet, vom Magen aus Erbrechen zur Folge hatten. 
Arzneiklystiere betragen gewöhnlich nicht über 
50 ccm, um die Peristaltik nicht anzuregen: aus dem- 
selben Grunde und der rascheren Resorption wegen werden 
sie angewärmt. Einige Beispiele von Vorschriften für 
solche Arzneiklystiere folgen unten. 

Zur Einführung von kühlenden und antiseptischen 
Salben bei geschwürigen Prozessen im Rectum dient die 
Fig. 73. Sal- Salbenspritze (Fig. 73). Durch Umdrehung des 
benspritze. Schraubengriffes wird die Salbe in feinen Strahlen all- 
seitig aus dem Ende der Spritze hervorgepreßt. Der mit 
den geschwürigen Erkrankungen des Rectums oft sich verbindende 
Tenesmus dürfte die Einführung des nicht gerade dünnen Instrumentes 

*) Auf dem VIII. Kongreß für innere Medizin verhandelte man hierüber: 
Fürbringkr erklärte, stets mit dem Munde aufzublasen, worauf ihm Mannkopp „das 
ist Geschmackssache** zurief. 
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aber häufig recht schwer und jedenfalls sehr schmerzhaft machen. 
Ein notwendiges Inventarstück bildet die Salbenspritze jedenfalls nicht. 

Einer besonderen Erwähnung bedürfen die Glyzerinklystiere. 
Das Glyzerin besitzt die merkwürdige Eigenschaft, schon in ganz ge- 
ringen Mengen von der Mastdarmschleimhaut aus Stuhldrang zu er- 
regen. Als Hauptbestandteil des früher vielgenannten OiDTMANN'schen 
Purgativs war es schon jahrelang, wenn nicht bekannt, so doch ge- 
braucht Anackbr 11 hat das Verdienst, es zuerst an Stelle des von 
Maastricht aus vertriebenen unappetitlichen Geheimmittels, das eine 
dunkle Farbe hatte und nach Mäuseharn roch, angewandt und emp- 
fohlen zu haben. 

Die hierfür gebräuchliche Glyzerinspritze (Fig. 74) ist eine 
ca. 5 ccm haltende Glasspritze mit elastischem Stempel. Man nimmt 
für eine Einspritzung 
2 — 5 ccm reines Glyzerin. 
In durchschnittlich 8 Mi- 
nuten, selten später als 
1 l l Stunde, folgt bei den 
meisten Menschen (87,8 
Proz. BEI8IKGER 11 , über 
50 Proz. Obenaus 11 ) — 
zuweilen schon in 1—2 
Min. Stuhlentleerung. Die ^ 74 - Glyzerinspritze. 

Glyzerinspritze ist so be- 
quem, ihre Anwendung so reinlich und wenig umständlich, daß sie ein 
unentbehrliches Hilfsmittel für alle chronisch Obstipierten, namentlich 
auf Keisen, geworden ist. In der Jenenser Klinik wird sie in aus- 
gedehntem Maße angewendet, und viele Patienten, die ihren Gebrauch 
hier kennen gelernt haben, brauchen sie auch weiterhin. Ein armer 
Teufel, der das Verfahren in der Klinik an sich selber schätzen ge- 
lernt hatte, aber keinen Pfennig besaß, um sich die ersehnte Spritze 
zu kaufen, stahl das klinische Instrument. 

Das Glyzerin hat auch seine kleinen Nachteile; so versetzt es 
nur den untersten Darmabschnitt in Peristaltik, und die Stuhlent- 
leerung bleibt daher gelegentlich unvollständig; ferner macht es, in 
größeren Mengen angewandt, Reizsymptome — 50 ccm bewirkten 
Abgang von Schleim und Blut — und soll auch in kleineren Dosen 
bei längerer Anwendung reizen (nach Lupine namentlich bei inneren 
Hämorrhoiden), was ich persönlich allerdings nie gesehen habe. Zu- 
weilen muß man mit den Dosen allmählich steigen; wenn man nicht 
gerade täglich injiziert, so kann die Wirkung mit denselben Dosen 
jahrelang erhalten bleiben. 

Die TheoriederGlyzerinwirkung macht Schwierigkeiten. Zuerst glaubte 
man (Anackbr 11 u. a.), es wirke einfach durch die Wasserentziehung kotverflüssigend 
und abführend. Reisinger 11 zeigte aber, daß Lösungen von hohem osmotischen 
Aequivalent (konzentrierte Natronsulfatlösungen), in gleicher Weise ins Rectum ge- 
bracht, keinen Stuhlgang auslösten. Die Versuche von Lüderitz ll , der an Kaninchen 
im Kochsalzbade experimentierte, treffen wohl das Richtigste: Glyzerin übt an der 
Injektionsstelle eine lokale Wirkung auf die Rectalschleimhaut, indem es Hyper- 
ämie und Exsudation einer hell durchscheinenden Flüssigkeit hervorruft; durch 
die Flüssigkeit wird das Glyzerin weiter (etwa 15 cm) hinauf transportiert und löst 
in all den berührten Partien, aber nur dort, peristaltische Bewegungen aus. Die 
Peristaltik ist somit der physiologische Ausdruck eines chemischen Reizes, und 
jedenfalls wirkt das Glyzerin nicht einfach physikalisch durch Wasserosmose. 
Gumprecht, Technik. 4. Aufl. 9 
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Borsäure wurde Ton Flatau 19 als Abführmittel empfohlen, man braucht nur 
die Bectalschleimhaut an einer Stelle zu betupfen, nm (gelegentlich) einen Stuhlgang 
zu erzielen. Merkel 19 verwendete die Insufflationen : Ein starker Pulverbläser, 
mit 7—10 mm Durchmesser der Kanüle, wird mit 2 — 4 g Borsäure beschickt, die 
Spitze ins Rectum eingeführt und das Pulver durch einen kräftigen Druck auf den 
Ballon ausgeblasen. Namentlich gegen Blähungen und Gasaufstoßen wird die Wirkung 
gelobt. Penzoldt (s. Magenlit.) hat auch von Borsäure — Suppositorien — Wirkung 
gesehen, meine eigenen Versuche mit den letzteren fielen meist negativ aus. Auch 
die Insufflationen ergeben nur eine ziemlich unsichere Wirkung, es ist aber möglich, 
daß man mit grobkörnigem Borsäurepulver mehr erreicht, denn die mechanische 
Reizung der Bectalschleimhaut spielt hier sicher eine Rolle. 

Eine Reihe von selteneren Stoffen wirken ebenfalls vom Rectum aus abführend, 
wahrscheinlich aber nicht durch lokalen Reiz, sondern durch Beeinflussung der Darm- 
ganglien vom Blute aus (also erst nach der Resorption). Kohlstock 19 empfiehlt 
als dem Glyzerin überlegen das Colocynthin und Citrulin (von Merck bezogen) und 
wendet sie an nach der Formel: 

Colocynthin 1,0 Citrulin 2,0 

Alkohol Alkohol 

Glyzerin ää 12,0 Glyzerin ää 49,0 

0,04 Colocynthin hiervon, intrarectal Schon 0,02 des Citrullins wirken 

eingespritzt, erzeugten 1 Stuhl in ca. kräftig abführend in 90 Proz. der Fälle. 
50 Proz. der Fälle, 2 Stühle in ca. 25 
Proz., sonst noch mehr (bis 20 Stühle). 

Suppositorien. Die Suppositorien für den Mastdarm enthalten 
als Constituens meist Kakaobutter, der behufs Verbesserung der 
Konsistenz und Plastizität etwas Wachs oder Rizinusöl zugesetzt ist; 
sie sind 2—4,5 cm lang, 1 cm breit, wiegen 2— 6 g und haben einen 
Rauminhalt, der bei den 3 gangbaren Größen 1 / 49 1 / 2 und 1 ccm be- 
trägt. — Die Suppositorien werden ohne Vorbereitung oder nach Ein- 
ölung in den Mastdarm mit dem spitzen Ende voran geschoben und 
lösen sich dort innerhalb weniger Minuten durch die Wärme; bei 
Kindern ist der Anus bis zur erfolgten Lösung mit den Fingern zu- 
zuhalten. 

Dosierung : Extr. opii 0,1 ; oder Extr. opii 0,05, Acid. tannic. 0,3 ; 
oder Extr. opii 0,05, Extr. Belladonnae 0,03, mit Butyr. Kakao 3,0. — 
Glyzerin 1,0—3,5; Butyr. Kakao oder Seife q. s.; oder Acid. borici. 
Ol. Kakao aa 2.0. 

Von den Borsäure-Suppositorien habe ich nicht viel Gutes ge- 
sehen. Die Glyzerin-Suppositorien scheinen mir auch weniger sicher 
als die Injektionen zu wirken. Es werden aber neuerdings Deckel- 
suppositorien in den Handel gebracht (von der Fabrik Dieterich in 
Helfenberg), über die Günstiges berichtet wird. Schmelcheii 11 hat 
mit diesen Suppositorien 230 Fälle von Stuhlverstopfung behandelt; 
der Erfolg trat ein: innerhalb '/* st - 32 mal, \! 2 St. 40 mal, 1 St. 
36 mal, 2 St. 46 mal, 3 St. 18 mal, am nächsten Tage 5 mal; mit 177 
oder 77 Proz. Erfolge gegen 23 Proz. Nichterfolge. 

Kurze Sammlung von Rezepten für Darminfusionen. 

Antiseptische, adstrin gieren de. 

Argent. nitr. 0,2—0,5 : 1000 
Acid. salizyl. 2 : 1200 

Natr. salizyl. 20 : 1000 

Acid. bor. 5 : 1000 

Lysol 1 : 1000 

Thymol 1 : 100 Alkohol; einen Theelöffel auf 1000. 
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Gerbsaure Enteroklyse (Cantani 8 ). 

Aq. ebull. calid. 2000 

Acid. tannic. 5—10 

(Gummi arab. 50 

Tct. opii 20 Tropfen) 

Medikamentöse Klystiere. 
I. Abführende. 

a) 1 Eßlöffel geschabte Haushaltsseife (Sapo medicatus 5—8, bei Kindern 2—5 
auf 1000; vor Beginn der Infusion zu Schaum zerrieben), oder 1 Eßlöffel Schmierseife 
(gelegentlich schon Schmerz bereitend!), oder 1 Eßlöffel Essig, Kochsalz oder Glauber- 
salz auf 500— 1C00 Wasser; davon 200—500 zu infundieren. 

b) 1 Eßlöffel Rizinusöl und 1 Fßlöffell Olivenöl und 1 Prise Gummi arabicum 
pulv. (oder ein Theelöffel flüssiges Gummi arab. oder Eiereiweiß) werden zusammen- 
gerührt, so daß eine Emulsion unter milchiger Trübung entsteht. 

c) Mit Eis gekühltes Wasser, 100—200 ccm und mehr. 

d) Sesamöl erster Pressung (oder Mohnöl) 400-500 ccm. 

e) Glyzerin 1—5 ccm. 

f) Olivenöl oder Mohnöl l 1 /«— 2 1, emulgiert mit 200—500 ccm 1-proz. Soda- 
lösung, davon bis zu einem halben Ltr. auf 1 Klystier. 

II. Styptische, sedative. 

a) Tct. opii spl. XV gtt.; Amyl. 3; Aq. 100; 

b) Chlorali hydr. 2,0—5,0; Decoct. amylac. 30,0. 

c) Heidelbeerklystiere ; eine Hand voll getrockneter Heidelbeeren auf */« 1 Wasser 
bis zn 74 1 eingekocht und von den Schalen abgepreßt (oder gleich ein Eßlöffel 
Fromm'schen Heidelbeerextrakts auf 74 1 Wasser) mit 2 Messerspitzen Soda zur Säure- 
abstumpfung versetzt und täglich 2 mal als Bleibeklystier gegeben. 

III. Klystiere zu besonderen Zwecken. 

a) Natr. salicyl. 5 : 50 (Gelenkrheumatismus). 

b) Coffeinum natrosalicyl. 0,2 : 30 (Korapensationsstörungen, Urämie). 

c) Infus, fol. Digital. 1 : 120. 
Liq. kal. acet 30 
2-stdl. 1 Eßlöffel per rectum. 

d) Chinin, mur. 0,3 : 20, 3 mal tägl. (3-jähr. Keuchhusten-Kind). 



Ernährung vom Mastdarm aus (Rectalernährung). 

Physiologische Grundlagen. Versuche zur Mastdarm ernährung reichen bis 
ins graue Altertum zurück; schon Celsüs und Aetius erwähnen sie. Den Therap. 
Monatsheften (1887, S. 104) entnehme ich folgende merkwürdige Notiz: Um 1660 
erhob sich unter den Gelehrten in Frankreich die subtile Frage, ob die Klystiere 
das Fasten unterbrächen (an clysterium frangat jejunium)? Diese Frage, von einem 
Arzte aufgeworfen, ließ eine Menge Thesen erscheinen, die eine immer ergötzlicher 
als die andere. Die Meinungen waren geteilt, doch lag jedenfalls eine Vorstellung 
von dem Nährwert der Klystiere zugrunde. 

Die ersten wissenschaftlichen Versuche über die Frage stammen von Voit und 
Bauer (1869); sie stellten fest, daß Peptone und Albuminate im Mastdarm 
resorbiert werden können, und fanden namentlich die praktisch wichtige 
Tatsache, daß ein geringer Kochsalzzusatz die Resorption erhöhte, während stärkerer 
Zusatz Darmreizung hervorrief. Das fundamentale Factum, die Möglichkeit der 
Resorption des Eiweißes, wurde fast von allen Seiten bestätigt (Eichhorst, Leube, 
Hober, Plantenga, Wendt 7 ). 

Zu Zweifeln hat nur die Beimengung von Kochsalz Veranlassung ge- 
geben. Es waren Bedenken entstanden, ob nicht dieser Zusatz für die Resorption 
unnütz (Ewald 7 ) oder gar schädlich sei. Hier hat namentlich die Arbeit von Huber 7 

9* 
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klärend gewirkt. H. hat in der Züricher Klinik durch eine 36-tägige Versuchsreihe 
gefunden, daß an Menschen, welche durch eine stets gleiche Kost auf Stickstoffgleich- 
gewicht gesetzt waren, die Stickstoffausscheidung durch Eiweißklystiere erhöht 
werden konnte, und zwar bei NaCl-Zusatz in viel höherem Maße als ohne solche. 

Eine weitere Frage bezieht sich auf den zweckmäßigsten Zustand, in 
welchem das Eiweiß eingeführt werden solle. Markwald hatte mit 
Nachdruck betont, daß koaguliertes Eiweiß vom Dickdarm nicht resorbiert 
wird; um dieses Resultat zu erheben, hat ihm der berühmte Heidelberger Patient 
gedient, an dem Simon die grundlegenden Versuche über Wasserinfusion des Dick- 
darmes vor Mosler demonstriert hatte. Wenn man diesem Patienten in seine genau 
an der Heocöcalklappe liegende Fistel geronnenes Eiweiß steckte, so verschwand das 
Eiweiß zwar allmählich durch Fäulnis, aber die N-Ausscheidung stieg nicht an; es 
war also kein Eiweiß resorbiert worden. Jetzt kam nun Lbube 7 auf den interessanten 
Einfall, die physiologisch fehlende Eiweißverdauung des Dickdarms künstlich durch 
Zusatz von Pankreas zum Eiweiß herzustellen. So entstanden die bekannten Fleisch- 
Pankreas-Klystiere (s. u.), die sich — abgesehen von der Unbequemlichkeit 
ihrer Zubereitung — sehr gut bewährt haben. Andere wollten das fertige Pepton 
des Handels dem Darm zuführen („Peptonklystiere"); es stellte sich aber heraus, 
daß der Darm größere Mengen davon schlecht verträgt; der oben erwähnte Heidel- 
berger Patient mit der Darmfistel bekam nach beiden Einspritzungen von Pepton 
(je 29,3g) starkes Brennen in die Wunde, Leibschmerzen, Stuhldrang, und die 
Lösung wurde zur Wunde großenteils wieder herausgeschleudert, v. Leübe 7 konnte 
dagegen auf 50—80 g Pepton pro Klystier steigen, erst bei 100 g folgten 2 dünne 
Stuhle. — Immerhin ergeben Ewald's 7 , Hubbr's 7 , Bial's u. a. Versuche eine gute 
Resorbierbarkeit der Peptone, falls der Darm sie verträgt. So ist denn von 
mehreren Autoren ein gewisser Peptonzusatz zu den Klystieren festgehalten; 
die Idee dazu, die zuerst von Meissner gegeben war, erscheint auch ganz rationell, 
denn physiologischerweise sind es ja doch verdaute Eiweiße, die der Dickdarm zu 
resorbieren hat.. Als nötig jedoch kann man den Peptonzusatz nicht anerkennen, 
da das lösliche Eiweiß mit NaCl-Zusatz ebenfalls leidlich resorbiert wird. 

Leidlich eignen sich auch die Kohlehydrate, am besten das Dextrin, es 
wird aber immerhin nur ein kleiner Teil resorbiert, wie dies Reach 7 neuerdings 
durch Gaswechselversuche tiberzeugend nachgewiesen hat; zwar verschwinden 
größere Mengen Zuckers im Mastdarm, aber durch Gährung, also ohne Nähr- 
wert für den Körper; auch Stärke wird nur sehr schlecht aufgenommen, v. Leübe 7 
dagegen tritt auf Grund genauerer Untersuchungen für die rektale Kohlehydrat- 
zufuhr ein. Ich habe (vor Reach's Untersuchungen) namentlich die LiEBE'sche 
Leguminose und das Erdnußmehl benutzt; um einen Anhalt zu bekommen, wieviel 
davon und in welcher Zeit resorbiert wird, habe ich bei 3 Versuchspersonen (Krebs- 
kranken) 16 Untersuchungen des Stuhles makro- und mikroskopisch ausgeführt. 
2—6 Minuten nach dem Ernährungsklysma ließ sich mit Jod und rauchender Salpeter- 
säure stets noch vollkommen intensive Reaktion im Stuhl auslösen; in den nach 
12 Stunden abgesetzten (6) Stühlen fand sich 2 mal eine sehr geringe Dextrin- 
(bzw. Erythrodextrin-) Reaktion, 4 mal absolut keine ; allerdings mag hier wohl Fäulnis 
mitgewirkt haben. — Zuckerlösungen (bis etwa 10 Proz.) werden vom Dickdarm 
meist reizlos vertragen, namentlich wenn man ein Antisepticum (Menthol 0,25, 
Thymol 0,1 pro Klystier, Straüss 7 ) zusetzt. 

Beimengungen von Fett (Olivenöl, Butter [Leberthran?]) sind weniger 
ratsam, einmal werden sie schlechter vertragen und dann auch nur zum kleinsten 
Teil resorbiert (Münk 3—5 Proz.) ; neuere Untersuchungen (Stüve l6 . Deucher *) be- 
stätigen, daß Fett nur bis 10 Proz. von der Dickdarmschleimhaut aufgesaugt wird; 
nur in Form von Rahm wurden 25 Proz. des Klystiers resorbiert. Beimengung von 
Pankreassubstanz scheint die Fettresorption zu verbessern (v. Lecbe 7 ). — Es kommt 
dabei sehr auf die Menge des dem Darm angebotenen Fettes an, je mehr injiziert 
wird, ein um so größerer Prozentsatz geht unresorbiert wieder ab. Deucher 7 ge- 
lang es trotz aller Kunstgriffe nicht, mehr als 10 g in 1 l J 2 Tagen zur Resorption 
zu bringen. Injiziert man ein einziges Mal Fett, so kann man ja höhere Resorptions- 
zahlen bekommen (E. Koch, B. k. W. 1900 No. 40), bis 80 Proz. Resorption, doch wäre 
es Täuschung, solche Zahlen für länger dauernde Rectalernährung zugrunde zu legen. 
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Die Klystiere dringen nicht über den Dickdarm nach oben. Grütznbk 7 fand 
allerdings, wenn er Tieren Flüssigkeiten mit suspendierten körperlichen Elementen 
in den Mastdarm injizierte, diese körperlichen Elemente wenige Stunden 
später durch den ganzen Darm zerstreut, ja im Magen wieder; er 
nimmt daher an, daß unter Mitwirkung der Kochsalzlösung ein antiperistaltischer 
Strom im Darm zustande käme. Die unter meiner Leitung angestellten Versuche 
von Wbndt 7 haben, sobald man das Auflecken des Kotes von seiten der Tiere ver- 
hinderte, negative Resultate ergeben. — Berücksichtigen wir die rein praktische 
Tragweite der Frage, so wird man jedenfalls den kleinen Partikelchen eines Nähr- 
klystiers, welche durch einen antiperistaltischen Randstrom aufwärts geführt werden 
können, eine wesentliche Bedeutung für die Nahrungszufuhr nicht beimessen. Ich habe 
in einer ganzen Reihe von Sektionen gesehen, daß die Spuren der kurz 
vor dem Tode injizierten Milch- oder Oelklystiere sich stets nur bis 
zur Ileocöcalklappe verfolgen ließen und dort scharf abschnitten. 

Indikationen. Die Anzeige zur Ernährung durch den Darm ist 
überall dort gegeben, wo die Ernährung durch den Magen unmöglich 
geworden ist: bei Stenosen, Krampf und Lähmungszu- 
ständen im Oesophagus und an der Cardia, bei Ver- 
letzungen der oberen Speisewege, ferner bei hartnäckigem unstill- 
baren Erbrechen; ich weiß durch Berichte von Schiffsärzten, daß 
die Mastdarmernährung schon seit Jahrzehnten auf den Schiffen in 
ziemlicher Anwendung für die Seekranken geübt worden ist. 

Aehnlich liegen die Verhältnisse bei schweren Tuberkulosen, wo 
infolge der Hustenstöße fast aller Mageninhalt erbrochen wird 
(Schlesinger 7 ). Frische Magenblutung, die zu lebensgefährlicher 
Anämie führt, kann die Mastdarmernährung unbedingt fordern, ebenso 
Operationen am Magendarmkanal, die längere Ruhigstellung 
des oberen Verdauungstractus verlangen. Auch die Typhuskranken 
hat man vom Mastdarm aus zu ernähren versucht (Singer 7 ), aller- 
dings nur sehr vereinzelt. 

Eine relative Indikation ist in der Behandlung des Magen- 
geschwürs überhaupt gegeben. Es unterliegt ja keinem Zweifel, 
daß der Magen auf diese Weise ruhig gestellt werden kann, und daß 
diese Buhe zu der Heilung des Ulcus beitragen mag. So haben die 
klinischen Versuche mit Rektalernährung der Ulcuskranken in einer 
ganzen Reihe von Fällen befriedigende Resultate ergeben (Donkin 7 , 
Anderson) 7 ; Boas [s. Magen-Lit. *] berichtet neuerdings, daß er über 
100 Fälle so behandelt habe. Auch ich habe vereinzelte Bestätigungen 
dieser Erfolge beobachten können. Zweifelhaft bin ich erst wieder 
geworden, seit mir ein Fall von Ulcussymptomen begegnete, der, nach- 
dem er ca. 14 Tage nur per rectum ernährt war, bei einer probeweisen 
Ausheberung etwa 50 ccm nüchternen Mageninhalts mit einer Azidität 
von 80 Proz. Zehntellauge lieferte. Diesem Kranken wäre entschieden 
besser geschehen, wenn man seine Salzsäure öfters mit Milch oder 
alkalischen Wässern neutralisiert hätte, als wenn man den Magen 
ruhig stellte und die Salzsäure darin ließ. Sobald daher Zeichen für 
kontinuierlichen Magenabfluß oder Supersekretion bestehen, wird das 
Ulcus wohl besser durch lokale Magenbehandlung (Spülung, Alkalien) 
als durch Ausschaltung und Ruhigstellung des Magens behandelt. 

Geisteskranke mit Nährkly stieren vor Inanition schützen zu 
wollen, halte ich für wenig aussichtsvoll; der gute Wille des Patienten 
ist zu diesem Regime meist nicht zu entbehren, die künstliche Magen- 
sondenemährung wäre wohl auch zweckmäßiger. Ebenso ist bei klei- 
neren Kindern Rektalernährung nicht durchzuführen. 
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Für schwere Magenektasien wird die Flüssigkeitszufuhr 
oder auch die gesamte Ernährung in den ersten Tagen ganz durch den 
Mastdarm geleitet und allmählich erst wieder dem Magen zugemutet. 

Technik. Der Kranke liegt die ganze Zeit fest im Bett, um 
den Wärmeverbrauch des Körpers nach Möglichkeit einzuschränken 
(der Kalorienbedarf des ruhenden, leicht und schwer arbeitenden 
Menschen verhält sich etwa wie 3:4:5, oder beträgt absolut etwa 
33:44:55 Kalorien per Kilogramm Körpergewicht). 

Jeden Morgen erhält der Patient einReinigungsklystier von 
mindestens 1 / a 1 lauen Wassers; darauf soll Stuhlgang erfolgen, im 
übrigen soll der Stuhl mit aller Willensanstrengung zurückgehalten 
werden. Oft ist nach dem Reinigungsklystier ein Opiumzäpfchen zur 
Beruhigung des Darmes notwendig. 

Andere empfehlen, vor jedem Nährklystier ein Reinigungsklystier zu geben. 
Wir haben dieses Verfahren jetzt ganz verlassen, weil sich dabei gar zu leicht 
Reizungserscheinungen von seiten des Darms mit der Zeit einstellen. Ebenso 
widerrate ich, Thee- und Warmwasserklystiere neben den Nährklystieren zu ver- 
ordnen, oder Kochsalzlösungseinläufe gegen den Durst, wie sie Singbb 7 vorschlägt, 
zu gestatten, man kann dabei leicht auf ein Dutzend Klystiere pro Tag kommen 
und das übersteigt auch die Toleranz des stärksten Dickdarmes. Also am besten 
nur 1 Wassereinlauf morgens und dann 3, höchstens 4 Nährklystiere 
am Tage. 

Das Nährklystier beträgt im Mittel 250 ccm, anfangs nur 
150, später bis 350 ccm; mehr wird kaum je beibehalten. Die an- 
gewärmten Klystiere werden täglich 3 — 4 mal in möglichst großen 
Zeitabständen gegeben. Zur Einbringung wird zweckmäßig Trichter, 
Gummischlauch und Mastdarmrohr benutzt, letzteres etwa 10 cm ein- 
geschoben, am besten in Seitenlage des Kranken. Der Flüssigkeits- 
behälter wird nur wenig gehoben, so daß einige Minuten (etwa 5) 
für jeden Einlauf gebraucht werden. Schnelles Infundieren erzeugt 
oft sofortige Peristaltik. Will nichts einlaufen, so wählt man Knie- 
ellenbogenlage, die oft die Technik überraschend erleichtert. Einer 
Druckspritze zum Einbringen des Klystiers kann man immer entraten ; 
man muß aber das Personal beaufsichtigen, daß es nicht die schnell 
zu handhabende Druckspritze konstant an Stelle des langsamen Ein- 
laufs vorzieht. 

Der Durst wird am besten durch Eispillen oder kalte Mund- 
ausspülungen bekämpft, oft ist das gar nicht nötig, namentlich bei 
Opiumzusatz zum Klystier. Unter allen Umständen ist eine sorg- 
fältige Mundreinigung und Spülung mit Borsäure mehrmals täglich 
vorzunehmen, da sonst schwere Parotis-Entzündung und Vereiterung 
eintreten kann ; Reichmann (A. Verdauungskr. XI, Heft 2) hat 3 solcher 
schweren Folgen beobachtet. Gegen Heißhunger empfehlen Rössler 7 , 
Schlesinger 7 und Singer 7 Cocain, 10—15 Tropfen einer 5-proz. 
Lösung. Hunger kommt jedoch meist nicht zur Empfindung, selbst 
bei tatsächlicher Unterernährung. 

Unmittelbar nach dem E inilaufe ist der Stuhldrang meist am 
stärksten. Ein Nachtstuhl muß bereit gehalten werden. Schwerkranke 
verunreinigen sich gelegentlich. Ein Opiumzusatz ist am ersten Tage, 
oft auch die nächstfolgenden nötig. Der Stuhl bekommt ein weiß- 
liches Aussehen und ist meist dünner als normal ; erfolgt er schon am 
selben Tage, so ist die Stärke makro- und mikroskopisch durch die 
Jodreaktion noch zu erkennen, oft in Menge; erfolgt Stuhlgang erst 
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nach der Nacht, so fehlt die Jodreaktion oft vollkommen oder fast 
vollkommen. Bei länger dauernder Rektalernährung kommt es nicht 
selten zu Durchfällen. Auch bei den Sektionen findet man öfter, als 
man gedacht, etwas Dickdarmreizung. Einmal habe ich auch eine 
Verletzung des Mastdarmes, eine kleine, diphtherisch belegte Wunde 
an der Vorderwand des Mastdarmes gesehen. 

Die Zusammensetzung derNährklystiere wechselt sehr. 
Diejenigen, die ich erprobt habe, schließen sich am nächsten an die 
Vorschriften von Boas, Riegel (s. Magen-Lit. *) und Singer 7 an 
und bestehen aus: 

250,0 g Milch 

2 Gelbeier 

1 Theelöffel Kochsalz, 

1—2 Eßlöffel Rot- oder Süßwein 

1 Eßlöffel Mehl, Dextrin, Arrowrot. 

(Tct. opii gtt. X je nach Bedarf.) 

Als Rotwein diente mir eine Zeitlang der Heidelbeerwein, 
welcher billig ist und etwas styptisch wirkt; sonst ist jeder andere 
Wein auch recht; Eotweinklystiere regen übrigens die Salzsäure- 
sekretion des Magens an (Metzgeb, M. m. W. 1900 No. 45). 

Der Nährwert dieser Mischung wird annähernd so gefunden: 

257,0 Müch = 170 Kalorien 
33,8 Gelbei = 81 
20,0 Arrowrot =78 „ 
15,0 Wein =__ 5 n _ 
Sa. 334 Kalorien. 

4 solche Klystiere würden also pro Tag 136 Kalorien ergeben. 
Das erscheint immer noch als eine Hungerkost, wenn man bedenkt, 
daß das Kalorienbedürfnis eines ruhenden sehr mageren Erwachsenen 
mindestens 1500 (50 kg Körpergewicht und 30 Kalorien per Kilo) 
beträgt. Zudem wird stets nur ein Teil (s. o.) der Nährklystiere re- 
sorbiert. Jede ausschließliche BeTäalernährung ist stets eine Inanitionskost. 

Andere Yorschriften für die Zusammensetzung der Nähr- 
klystiere sind folgende: 

Ewald 7 ): 2 — 3 Eier werden mit 15,0 kaltem Wasser gequirlt und langsam in 
eine erst gekochte, dann abgekühlte 20-proz. Traubenzuckerlösung mit einer Messer- 
spitze Kraftmehl eingerührt, der vorher auf V« Tasse 1 Weinglas Rotwein zugesetzt 
ist. Dazu ev. 1 Theelöffel Pepton. Strauss 7 250 ccm Bouillon, 20 g Alkohol, 40 bis 
50 g Zucker, 2—3 Eßlöffel Mucilago gummi arab M eine Messerspitze Kochsalz, 
Menthol 0,25. — Als billigste Vorschrift: 3—5 Eier mit 150 ccm einer 20-proz. 
Traubenzuckerlösung (ein solches Klystier kann man auf 320 bis 530 Kalorien be- 
rechnen; der reichliche Zuckergehalt gibt zu Bedenken Anlaß [vgl. Wegelb; s. 
Magenlit.]). 

Aehnliche Klystiere mit Peptonzusatz sind folgende: Jaccoud: Bouillon 250, 
Wein 150, 2 Gelbeier Peptonum siccum 4—20. Lattier: 3 Theelöffel Peptonum 
siccum. 1 Eigelb, 125 Milch, 5.0 pulverisierte Stärke. Adamkiewicz : 100,0 trockenes 
Pepton, 300,0 Stärke, 90,0 Oel, Butter oder Schmalz, 30,0 Kochsalz, 1 1 Fleischbrühe, 
auf mehrere Portionen verteilt, tagsüber zu injizieren. Singer 7 : Milch, Wein je 
125, 1 — 2 Eigelb, 1 Messerspitze Kochsalz, 1 Kaffeelöffel Peptonum siccum. Kosen- 
heim (Magenkrankheiten S. 165): Pepton 1—2 Theelöffel oder 1 — 2 zerquirlte rohe 
Eier, 2 g Kochsalz, 15 g Traubenzucker und Fett in Form einer Emulsion (30—40 g 
gereinigten Leberthrans mit 0,3-proz. Sodalösung geschüttelt), das Ganze mit lau- 
warmem Wasser zu 250 g aufgefüllt. — v. Merino gibt : Pepton, sicc. ; Sach. lactis ; 
Alkohol abs. ana 26,0; Aq. dest. ad 250,0; Opiumtinktur 10 Tropfen; 3 mal täglich 
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1 Klysma (nach Bial, A. Verdauungskr. IX, 19:13, S. 433). Mochizuckj (Arch. Ver- 
dauungskr. VII, 1901, H. 3) empfiehlt Aufschwemmungen der Thymusdrüse deren 
Nukleoproteide sich besonders eignen sollen (56 Proz. N-Resorption). — Zbüwrb 
(Ther. Monatshefte, Juni, 1900) bringt täglich 60 g Fett in Form von Leberthran zur 
Aufsaugung nach folgender Formel: Pancreatin. puriss. 5,0; fei. tauri inspissat. 0,5; 
Natr. chlorat. 1,5 solve in aqua fönt. 50,0; digere horas II cum ol. jeeor. aselli citrin. 
250,0 adde ol. Eucalypti aeth. guttas III; davon einmal tägl. 60—100 g injiziert. 
Billig sind ferner Eierklystiere mit etwas Kochsalz und die Blutklystiere; 
in Amerika nimmt man z. B. 60— 180 g defibrinierten Blutes. In Deutschland sind 
Versuche aus der Greifswalder Klinik berichtet (Möller, D. m. W. 1887). Man 
wurde jetzt auch dem Blute etwas Kochsalz (vgl. die physiologischen Vorbemerkungen) 
zusetzen. — Fleinbr (s. Magenlit.) verwendet als Analepticum ein Klystier von 
*/s Bouillon und Vs Weißwein. 

Leube's 7 Fleischpankreas-Klystiere werden nach folgender Vorschrift 
gemacht : 150 — 300 g von Fett befreites Kindfleisch werden geschabt und fein ge- 
wiegt, es werden dazugesetzt 50—100 g der vom Fett möglichst befreiten, fein zer- 
hackten Bauchspeicheldrüse vom Rind oder Schwein, die man sich vom Schlächter • 
frisch besorgt (die Fleischer geben ohne persönliche Rücksprache leicht falsche 
Drüsen!). Die Mischung beider wird mit wenig (bis 150,0) lauwarmen Wassers zu 
einem dicken Brei angerührt, 30 — 40 g Fett können zugefügt werden. Das Gemisch 
wird mit einer Druckspritze eingeführt, erst nach 12 — 24 Stunden wird es als Kot, 
der sich von dem gewöhnlichen Kot nicht wesentlich unterscheidet, ausgestoßen. — 
Die tägliche Besorgung des frisch geschlachteten Materials ist unbequem, die Pankreas- 
Verdauung des Eiweißes zu dessen Resorption nicht unbedingt notwendig. Sonst 
sind diese Klystiere recht empfehlenswert, die dickere Konsistenz scheint auch die 
Verträglichkeit zu erhöhen. 

Neu sind A. Schmidt's 7 gebrauchfertige Nährklystiere. Es sind mit der sterilen 
Nährflüssigkeit gefüllte Glastuben, welche an beiden Enden ausgezogen und mit 
Feilstrichen zum Abbrechen der Spitzen versehen sind. Die eine (nach oben zu 
haltende) Spitze dient nur zum Lufteintritt, die andere ist nach Art eines Irrigator- 
endes geformt. Ueber dieselbe wird ein Gummischlauch mit dem Mastdarmrohr 
gezogen, und das Ganze direkt als Irrigator benutzt. Zum Gebrauch hat man den 
Tubus nur vor dem Abbrechen der Spitzen kurze Zeit in körperwarmes Wasser zu 
legen. Die Gebrauchsanweisung ist übrigens jedem Tubus aufgeklebt. Die Firma 
v. Heyden-Radebeul liefert diese fertigen Nährklystiere an die Apotheken (Preis 
4 Mark). Die Xährflüssigkeit besteht aus 

250 g 0,9 proz. Kochsalzlösung, 
20 g Nährstoff Heyden (besonders präpariert), 
50 g Dextrin, 
zusammen etwa 287 Kalorien. Sie ist klar und hält sich im sterilisierten Zustande 
unbegrenzte Zeit. 

Die Erfolge der Rektalernährung erscheinen im ganzen an- 
nehmbar, im einzelnen sogar recht ansehnlich. Ein kleiner Teil der 
Fälle kann ohne oder mit geringer Gewichtsabnahme dauernd und 
ausschließlich vermittels Rektalernährung erhalten werden bis zu 
23 Tagen (Donkin 7 ), 6 Monaten (Leube 7 ;, ja bis zu 10 Monaten 
(Riegel 7 ). 

. Leider ist das nicht die Regel ; die Rektalkost bedeutet, wie schon 
oben auseinandergesetzt, eine Hungerkost, und außerdem stellen sich 
bei längerer Dauer gar zu leicht Durchfälle ein. Stark ausgehungerte 
Kranke können zuerst erfreulich zunehmen, aber früher oder später 
geht es doch abwärts. 

Glänzend dagegen sind die Erfolge da, wo es sich nur um Tempori- 
sieren handelt. Ulcus- und Ektasie-Patienten können ohne Schwierig- 
keiten eine Woche und mehr durch Rektal ernährung erhalten werden. 
Etw r as Gewichtsabnahme schadet nichts. Die motorische Kraft atonischer 
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Mägen nimmt dabei deutlich zu. Auch für das Oesophaguskarzinom 
ist die Rektalernährung ein Segen, die Leute können ihre letzten 
Lebensmonate doch oft ohne Magenfistel hinbringen, die meisten 
„impermeablen" Stenosen werden vor der Zeit wieder durchgängig, 
und in der Zwischenzeit temporisiert man mit Nährklystieren. Einen 
solchen Fall zeigt die beistehende Gewichtskurve (Fig. 75). Die 
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Fig. 75. Gewichtsverhältnisse eines Patienten mit Speiseröhrenkrebs bei teil- 
weiser und ausschließlicher Rektalernährung. Links die Gewichtszahlen; unten das 
Datum; oben die Zahlenwerte der Diurese in ccm, letztere in der Kurve punktiert 
eingetragen. 

Wellentäler entsprechen den Zeiten der Undurchgängigkeit, die Berge 
den Perioden relativer Durchgängigkeit. 

Für die Privatpraxis stellen sich durch die Umständlichkeit und 
die nicht vollkommen vermeidbare Schmutzerei des Verfahrens noch 
besondere Schwierigkeiten entgegen. 
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Die oberen Luftwege (Mund, Nase, Rachen, Kehlkopf). 

Yorbemerkungen. 

In mannigfacher Weise sind die Körperhöhlen, welche dem Eintritt der Luft 
und der Nahrung dienen, von anderen Körperhöhlen begünstigt. Einmal nämlich 
ist der größte Teil derselben dem Blick des Beobachters direkt zugänglich und viele 
Eingriffe können unter Leitung des Auges ausgeführt werden; so kann 
man aller komplizierten Spiegelarten für den Mund ganz entraten, und der so- 
genannte Nasenspiegel stellt ja weit mehr einen Eröffnungs- als einen Spiegel- 
apparat dar. 

Nur der Kehlkopf und Nasenrachenraum erfordern für die feine Lokalbehandlung 
die Spiegelbeleuchtung, die aber technisch leicht zu handhaben ist; für die größere 
Lokalbehandlung, d. h. für alle diejenigen Eingriffe, welche nicht ganz umschriebene 
Punkte der Schleimhaut betreffen, ist auch hier der Spiegel entbehrlich. 

Ferner spricht sich die Begünstigung der Mund- und Nasenhöhle vor anderen 
Körperhöhlen in der großen Resistenz ihres Epithels aus; indem sich das 
Epithel den mannigfachen Schädigungen angepaßt hat, denen es durch die mecha- 
nischen, chemischen und thermischen Eigenschaften von Nahrung und Luft aus- 
gesetzt ist, hat es auch die Möglichkeit gewonnen, differente Arzneimittel zu er- 
tragen, und wir dürfen dort Arzneikörper in solchen Konzentrationen anwenden, wie 
sie für die meisten anderen Körperhöhlen ausgeschlossen sind. Angenehm ist jeden- 
falls diese Anpassung an mechanische Reize ; sie nimmt unserer instrumenteilen und 
medikamentösen Behandlung fast völlig den Schmerz, der in anderen, an mecha- 
nische Reizung nicht gewöhnten Körperhöhlen der instrumenteilen Therapie so störend 
im Wege steht. 

Ein fernerer Vorzug auf technischem Gebiete ist in dem Infektionsschutz 
der oberen Luftwege gegeben. Wenn man die reiche Pilzflora des Mundes, 
etwa aus der sorgfältigen Bearbeitung Miller's (1889), kennen lernt, so kann man 
sich nicht genug wundern, daß in einem Organe, dessen Hohlraum von Bakterien 
wimmelt und nie dauernd steril gemacht werden kann, überhaupt chirurgische Ein- 
griffe ohne ernste jedesmalige Gefahren möglich sind. Von der Nasenhöhle sind 
nur die vordersten Teile an Bakterien reich, dicht hinter den Vibrissen soll sie 
schon steril sein und anch nach künstlicher Infektion rasch wieder steril werden 
(Thompson und Hewlett 1896); auch die Kehlkopfschleimhaut ist normalerweise 
steril oder doch sehr bakterienarm. Indessen gilt diese Sterilität nur für 
normale Schleimhäute; sobald entzündungserregende Reize auf das Epithel einwirken, 
so findet sehr rasch ein Absteigen der Bakterien in die hinteren Luftwege statt 
(F. Müller 1896, Klipstein u. a.). Da nun unsere Eingriffe viel häufiger kranke 
als gesunde Schleimhäute betreffen, so haben wir für die therapeutische Technik die 
Luftwege gemeinhin als nicht aseptisch zu betrachten. 

Tatsächlich dagegen gehören Wundkomplikationen bei unseren Eingriffen an 
Mund, Nase und Rachen zu den größten Ausnahmen. Infektionsschützend wirken 
hier bei intaktem Epithel die Schutzkraft des Epithels selber und der Leukozyten, 
sowie die Flimmerbewegung; bei fehlendem Epithel dagegen läßt die reichliche 
Vaskularisation der Schleimhaut zunächst die antitoxische und antiseptische Kraft 
des Blutserums in ausgiebigste Wirkung treten und andererseits entfaltet auch der 
Schleim, obgleich seine antiseptische Fähigkeit wohl gleich Null ist. doch eine ge- 
wisse mechanische Schutzkraft, indem er die einzelnen Bakterienkolonien isoliert und 
durch seine Zähigkeit ihre Wanderung und Ausbreitung verhütet. 

A. Allgemeine Be ha ndlungs mittel. 

1. Galvanokaustik. 

Die Galvanokaustik bildet das beste Mittel, um die Glüh- 
hitze für Nase, Rachen und Kehlkopf dienstbar zu machen. Die dank- 
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barste und häufigste Anwendung gestattet die Galvanokaustik der 
Nase für die Hand des NichtSpezialisten, namentlich zum Zwecke der 
Ausbrennung der Nasenmuscheln und der kleineren, mit der kalten 
Schlinge schwer faßbaren Polypen, ferner für die Granulationen des 
Rachens und für die hypertrophischen Tonsillen, als Ersatz der Ex- 
stirpation. Die Kaustik im Kehlkopf widerraten wir jedem, der nicht 
große Uebung hat, als technisch zu schwierig. Abgesehen davon sind 
die hier genannten Eingriffe nicht schwierig und können von dem 
Gros aller Aerzte ausgeführt werden. 

Am einfachsten ist die Beschaffung des elektrischen Stromes, 
wenn der Arzt an ein Elektrizitätswerk angeschlossen ist. Die von 
den elektrischen Firmen erhältlichen Prospekte über Anschluß- 
apparate geben über alles Nähere Aufschluß. Anschlußapparate 
für Kaustik allein kosten etwa 150 Mk., zugleich für Endoskopie fast 
das Doppelte, außerdem für Galvanofaradisation mindestens das 
Vierfache. 

Muß man sich eine Elektrizitätsquelle selber beschaffen, so bildet 
die Galvanokaustik einen teuren Luxus. Auch wenn die Einrichtung, 
die bei einigen Ansprüchen immerhin auf einige 100 Mark veranschlagt 
werden kann, fertig ist, gibt es noch manche Umstände und Kosten, 
infolge der notwendigen Erneuerung der Füllungen und der häufigen 
Reparaturen. Kein ärztliches Inventar erfordert soviel Reparaturen 
wie das elektrische. 

Galvanokaustische Batterien erfordern mindestens zwei 
große Bunsen -Elemente. Dient die Batterie zugleich für Beleuchtungs- 
zwecke, so sind mindestens 6 Elemente notwendig. Der Apparat, 
dessen ich mich zur Zufriedenheit jahrelang bedient habe, enthält 6 
für Beleuchtung und 2 für Kaustik. Nur wenn gesonderte Elemente 
für Licht und Kaustik vorhanden sind, kann man beide Stromquellen 
zu gleicher Zeit ableiten, sonst muß man sich während der galvano- 
kaustischen Operationen einer besonderen Beleuchtungsquelle bedienen. 
Die Elemente bestehen aus Platten von gepreßter Kohle (+) und 
Zink ( — ) und der Füllflüssigkeit. Die Kohlen müssen wesentlich 
größer gewählt werden — mindestens etwa doppelt so groß — als 
die Zinke. Die Größe der Plattenpaare muß überhaupt eine bedeu- 
tende sein, um den inneren Widerstand zu vermindern; die Ver- 
minderung des inneren Widerstandes, eben durch Vergrößerung der 
Elemente, bildet bei metallischer äußerer Schließung (also geringem 
äußeren Widerstand) das geeignetste Mittel, um die Stromintensität 
zu verstärken; Vermehrung der Elementenzahl eignet sich dazu nur 
bei starkem äußeren (Leitungs-)Widerstand. Die Elemente sind zu 
einer sog. Tauchbatterie zusammengesetzt; hier werden die 
Kohlen und Zinke durch Hebel- oder Schraubenwirkung in die Füll- 
flüssigkeit eingetaucht; nach beendetem Gebrauche müssen sie wieder 
ausgetaucht werden; bleiben sie eingeschaltet, so ist die Batterie 
ruiniert und erfordert Erneuerung der Füllflüssigkeit oder auch der 
ganzen Elemente. Zuweilen hilft, wenn die Elemente keinen ge- 
nügenden Strom mehr geben, ein längeres (ca. 24-stündiges) Ein- 
stellen derselben in reines Wasser. Auch das Abschmirgeln der 
Zinke bringt zuweilen die gesunkene Stromstärke wieder herauf. 
Alle paar Jahre sind die Zinke verbraucht und müssen erneuert 
werden. Die Füllflüssigkeit besteht aus: Chromsäure 75 g, 
schwefelsaurem Quecksilberoxyd 20 (zur Schonung der Zinke), Wasser 
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1000, englischer Schwefelsäure (spez. Gewicht 1,83) 200. Man hält 
sich 10—20 1 davon vorrätig. Alle paar Wochen bis Monate 
schwächt sich der Strom so weit ab, daß die Fiillflüssigkeit erneuert 
werden muß. 

Als Leitungsschnüre dienen dicke, durch Umspinnung iso- 
lierte Kupferdrähte, die mit Schrauben an dem hinteren Teile des 
Handgriffes (Fig. 76) befestigt werden; der letztere trägt vorn 




Fig. 76. Handgriff für galvanokaustische Instrumente nach Schech. 

die Rinnen flir den Brenner. Durch Herunterdrücken des kleinen 
Knopfes oben am Handgriff wird der Strom geschlossen (indem die 
im Innern des Holzes befindlichen auseinander geschnittenen Enden 
des einen Leitungsdrahtes miteinander verbunden werden). Ganz 
zweckmäßig ist noch ein hinter dem Knopf befindlicher Schieber 
(hier nicht abgebildet), der, wenn er vorgeschoben wird, den Kontakt 
dauernd geschlossen hält. — Komplizierter ist der Schech' sehe 1 
Universalhandgriff (Fig. 77), der nicht nur die festen, sondern 
auch die verstellbaren schlingenförmigen Ansätze aufzunehmen be- 
stimmt ist. 



Fig. 77. SoHECH'scher Universal handgriff für Brenner und Schlingen. 

Der Universalhandgriff trägt vorn die Schrauben a, b, welche den Brenner- 
ansatz fest einklemmen. Benutzt man die Schlinge, so wird diese' außerdem noch 
bei c, d festgestellt und durch Zurückziehen oder Vorschieben des auf dem Rücken 
des Instrumentes schleifenden Schlittens verkleinert oder vergrößert ; ist der Schlitten 
durch die Schraube A festgestellt, so dient sein Ring (d) dann als Stützpunkt für 
den Zeigefinger. Der Ring hinten am Instrument ist für den Daumen bestimmt, 
der 3. Finger liegt in dem unteren Ring und der 4. an dem Widerlager C. Bei -\- 
und — werden die Leitungsdrähte eingeklemmt. 

Als Brenner dienen dünne Bleche aus Platin oder Platin- 
legierungen, welche auf festen (meist kupfernen) Metalldrähten sitzen; 
die Metalldrähte sind sorgfältig voneinander isoliert. Läßt nach 
längerem Gebrauch die Isolierung nach, so ist die Spitze schwerer 
zum Glühen zu bringen und es erwärmen sich die umsponnenen 
Kupferdrähte und verbrennen die Umspinnung mehr und mehr. Die 
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Brenner sind verschieden geformt. Fig. 78 stellt einen solchen für 

die Nase, Fig. 79 solche für den Kehlkopf dar. 

Die Akkumulatoren 
sind flir Kaustik und Be- 
leuchtung den Tauchbatte- 
rien vorzuziehen : ihr Strom 
ist wesentlich konstanter, 
und die Schmutzerei der 
Neufüllungen fällt weg. 
Fig. 78. Nasenbrenner für Galvanokaustik. Dafür bieten die Akku- 

Ansatz zu dem stiel in Fig. 76. mulatoren die Unbequem- 

lichkeit, daß sie alle paar 

Monate, auch wenn sie nicht gebraucht werden, neu geladen werden 

müssen. Man kann das Laden selber mit einigen DANiELL-Elementen 





Fig. 79. Galvanokaustische Brenner für den Kehlkopf 



besorgen, oder man läßt den schweren Apparat (der möglichst wenig 
zu schütteln ist!) nach der elektrischen Zentrale schaffen; wo eine 

solche nicht existiert, wendet 
man sich an größere Fabriken 
mit elektrischer Beleuchtung. 
Ein Akkumulatorenelement 
besteht aus 2 Bleiplatten in 
verdünnter Schwefelsäure. Die 
Bleiplatten sind gitterförmig 
durchbrochen und enthalten 
in den Lücken des Gitters 
eingepreßte Mennige (+) bzw. 
Bleiglätte ( — ). Elektromo- 
torisch wirksam werden diese 
Elemente erst, wenn ein Strom 
eine Weile hindurchgegangen 
ist, d. h. wenn sie „geladen" 
sind. Die Pole werden durch 
dieses Laden chemisch ver- 
ändert und die Ausgleichung 
dieser chemischen Veränderung 
erzeugt den Strom, ganz ähn- 
lich, wie bei allen elektrischen 
Elementen ; man kann in diesem 
Sinne von den Akkumulatoren 
als von sekundären Elementen 
sprechen. Die Akkumulatoren für Beleuchtung und Kaustik stellen 
aus mehreren Einzelelementen zusammengesetzte Akkumulatorbatterien 



Fig. 80. Akkumulator für Kaustik und 
Licht, oben die Polklemmen, an ihnen die 
Schilder „Licht" und ^Kaustik"; zwischen 
beiden die Einschaltungskurbel (hier für Licht 
eingeschaltet), unten 2 Kheostaten, der obere 
für Licht, der untere für Kaustik. Fabrik: 
Keinigeb, Gebbert & Schall, Erlangen. 
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(Fig. 80) dar. Auch ungebraucht entlädt sich jede Akkumulatorzelle 
allmählich ; man hält sich zweckmäßig ein Voltmeter, um ihre Spannung 
von Zeit zu Zeit zu prüfen; sinkt sie auf 1,8 Volt, so leiden die 
Platten und die Ladung muß unter allen Umständen erneuert werden ; 
frisch geladen hat die Zelle reichlich 2 Volt Spannung. Die Schwefel- 
säurefüllung muß die Platten stets völlig bedecken und nötigenfalls 
mit destilliertem Wasser aufgefüllt werden. Die Polklemmen für 
Beleuchtung und Kaustik sind in der Regel verschieden, ebenso die 
Rheostaten; der Rheostat für Licht hat dünnere Drahtwindungen, 
weil für Beleuchtung die höher gespannten Ströme in Anwendung 
kommen. Sind Leitungsschnüre und Brenner an den Apparat an- 
gefügt, so wird durch langsames Verschieben des Rheostatenschiebers 
(nach links) der Strom durch Abnahme der Widerstände verstärkt, 
bis der Brenner rot erglüht. Nähere Anweisungen geben die Kataloge 
der größeren elektrischen Firmen (z. B. Hih^chman*, Berlin; Reinigeb- 
Gebbert, Erlangen) und ein Aufsatz von Lichtwitz 8 , für Elektrolyse 
auch Heryng 4 . 

Zum Gebrauch der Galvanokaustik in den oberen 
Luftwegen wird der Brenner kalt eingeführt, nach sorgfältiger 
Cocainisierung der Schleimhaut. Ist er an der gewünschten Stelle, 
so wird der Rheostat auf die vorher ausprobierte Stelle gebracht, bei 
welcher der Brenner hellrot erglüht. Das glühende Instrument wird 
energisch eingedrückt und mehrere Sekunden bis 1 / 2 Minute an seinem 
Platze belassen. Beim „Stricheziehen" wird der" Brenner langsam 
weitergeführt, immer tief in die Schleimhaut eingedrückt. Das Ge- 
webe brodelt über dem Brenner und der Rauch verdeckt oft das Ge- 
sichtsfeld. Ein wenig Schmerz kann trotz Cocain entstehen. Das 
Abnehmen des Brenners muß stets in glühendem Zustande geschehen, 
sonst klebt er fest und reißt beim Abnehmen den Brandschorf ab, so 
daß es blutet. Bei richtiger Anwendung blutet die Schleimhaut wenig 
oder gar nicht. 

2. Schleimhautätzungen, Aetzmittel. 

Schleimhautätzungen werden mit dem feinen Wattepinsel 
oder durch Anschmelzen der Aetzmittel an den (gerieften) Sonden- 
knopf vorgenommen. 

Als Aetzmittel dient vor allem anderen der Höllenstein. 
Es wird in Gestalt einer kleinen Perle an die Sondenspitze ange- 
schmolzen. Das gelingt leicht, wenn man die erhitzte Sonde in den 
Höllenstein einbohrt und sogleich wieder herauszieht, oder wenn man 
das Arg. nitr. in einem kleinen Porzellantiegel schmilzt und dann die 
kalte Sondenspitze hineinsteckt. Es darf nur ein dünner Sonden- 
überzug hängen bleiben; eine größere Höllensteinperle könnte abfallen 
und unangenehme Reizerscheinungen machen. — Mit der so be- 
schickten Sondenspitze wird die kranke Stelle berührt oder einge- 
rieben. Nach der Aetzung bleibt ein weißer Schorf, der im Verlaufe 
einiger, bis 8—14 Tage, je nach der Stärke der Aetzung, sich abstößt. 
Meist löst sich der Schorf nicht auf einmal ab, sondern verschwindet 
allmählich von den Seiten her. 

Nächst dem Höllenstein wird Trichloressigsäure (Jürascz) 
am häufigsten verwendet. Da ihre harten, hygroskopischen Krystalle 
sich schlecht an die Sonde anschmelzen lassen, so bringt man sie 
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mittels eines Tropfen Wassers zum Zerfließen und ätzt mit einem 
Wattebausch, der in der konzentrierten Lösung getränkt ist. — 
Chromsäureätzungen sind unzweckmäßig, da die Aetzstelle stets 
nachträglich mit einer dünnen Alkalilösung (z. B. Natr. carb. 2 Proz.) 
bestrichen werden muß zur Neutralisation. Wer sie doch anwenden 
will, muß die Chromsäureperle hoch über der Flamme zum An- 
schmelzen bringen, nachdem er mit der erwärmten Sonde in die 
Krystalle hineingefahren ist. 

Eine besonders ausgiebige Verwendung hat in neuerer Zeit die 
Milchsäure als Aetzmittel in der Therapie der Kehlkopftuber- 
kulose erfahren, seitdem sie von Krause ,0 1885 eingeführt worden ist. 
Dünnere Milchsäiirelösungen bis etwa 20 Proz. werden als Adstringens 
zur Auspinselung des Kehlkopfes benutzt; die konzentrierte Milch- 
säure wird nach vorhergegangener sorgfaltiger Cocainisierung auf die 
geschwürige Stelle mit einiger Gewalt eingerieben. Eine Kehlkopf- 
sonde mit feinem Wattebausch eignet sich am besten hierzu, Spiegel- 
kontrolle ist selbstverständlich. Ganz schmerzlos ist der Eingriff trotz 
Cocains nicht, die Schmerzen legen sich aber innerhalb des ersten 
Tages. — Die Milchsäurelösungen zur Aetzung müssen stark genommen 
werden, mindestens etwa 30 Proz. Bresgen 1 empfiehlt Milchsäure 
und Menthol zu gleichen Teilen. Man steigt bis zu 80 Proz. und 
konzentrierten Lösungen. Auf nicht geschwürigen Stellen wirkt die 
Milchsäure nicht ätzend; Geschwüre mit Milchsäure energisch ein- 
gerieben, bluten meist etwas und erhalten durch die Aetzung einen 
grauweißen Schorf, der im Verlauf von mehreren bis 14 Tagen ver- 
schwindet, meist unter allmählicher Verkleinerung und nicht durch 
Abstoßung in toto. Die Wiederholung der Aetzung wird von manchen 
(z. B. M. Schmidt 15 ) erst nach Ablauf der Reaktion, also nach Wochen, 
vorgenommen. Die Behandlung kann sich allerdings dann sehr hin- 
ziehen. Ich habe fast immer mehrmals in der Woche geätzt und 
dann mehrwöchentliche Pausen gemacht. Völlige Heilungen kommen 
vor, wenn auch nicht häufig. Krause meinte zwar zuerst, „daß kein 
Geschwür, das direkt mit der Säure in Kontakt kommt, der Heilung 
widersteht", aber eine nicht ganz kleine Anzahl von Fällen, nament- 
lich die mit ausgedehnten Geschwüren, verschlechtern sich und be- 
kommen namentlich mehr Beschwerden. — Es gibt eben keine un- 
fehlbare Therapie. 

3. Elektrolyse. 

Die Elektrolyse für die Behandlung der oberen Luftwege 
wurde von Voltolini 4 u. a. eingeführt. Im wesentlichen bildet die 
Elektrolyse einen Ersatz für die anderen gewebezerstörenden Ver- 
fahren, Aetzen, Brennen und Schneiden. Wann sie an deren Stelle 
gesetzt werden soll, das ist zum großen Teil Geschmackssache; meist 
ist sie technisch leichter als die anderen Verfahren, für den Patienten 
entbehrt sie der Schrecken des blutigen oder kaustischen Verfahrens, 
Zwischenfälle und Nebenverletzungen sind so gut wie 
ausgeschlossen. Von einigen Spezialisten ist die Methode mit 
übertriebenen Lobeserhebungen gefeiert. Demgegenüber muß man 
feststellen, daß sie nicht wesentlich mehr leistet, als ein geschickter 
Laryngotherapeut auch mit den bisherigen Methoden erreichen könnte. 
In der allgemeinen Praxis ist sie aber zurzeit noch weniger bekannt, 
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als sie es angesichts ihrer technischen Leichtigkeit und Unschädlich- 
keit verdiente. 

Zur Elektrolyse bedarf man einer starken Batterie mit 30 
bis 50 großen Chromsäure- oder LECLANCHi-Elementen, oder noch 
besser eines Akkumulators. Der Strom wird unipolar oder bipolar 
zugeleitet. Gewöhnlich wird nur ein Pol zur Elektrolyse verwandt 
und zwar der negative. Als positiver Pol dient dann eine breite 
Elektrode, die auf die Haut gesetzt wird. Eine solche unipolare 
Elektrode zur Elektrolyse stellt Fig. 81 a dar. Die Nadel besteht aus 



Fig. 81. 



Fig. 82. 







Fig. 81. a Unipolare Elektrode mit Handgriff für Elektrolyse, b Handgriff 
für bipolare Elektrolyse. 

Fig. 82. a Kehlkopf elektrode, b Steigbügelelektrode zur Elektrolyse. 



Platin-Iridium, einer Legierung, die neben den Vorzügen des Platins 
(Unschmelzbarkeit) auch den der Härte besitzt. Man kann ebenso 
gut auch doppelte (bipolare) Elektroden benutzen, die man dann 
in den ScHEctfschen (Fig. 81b) Handgriff steckt. Auch steigbügel- 
artige und ähnliche Elektroden (Fig. 82) zur oberflächlichen Aetzung 
von Geschwüren oder kleinen Geschwülstchen (Kafemann 4 ) sind in 
Gebrauch. Die Elektroden werden je nach den zu behandelnden 
Organen entweder mit der entsprechenden Kehlkopfkrümmung 
(s. Fig. 79) versehen gewählt, oder mehr gestreckt zur Behandlung 
des Nasenrachenraumes. Die vorn angebrachte Nadel bildet den Teil 
des Instruments, an welchem der Strom in das Gewebe eingeführt 
wird. Die zweite indifferente (-f-) Elektrode ist möglichst groß, 
mindestens 100 qcm Flächeninhalt, zu wählen und wird an beliebiger 
Körperstelle aufgesetzt ; sehr beliebt, aber weniger zweckmäßig (wegen 
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des Leitungswiderstandes der dicken Epidermis in der vola manus) 
ist es, sie in die Hand zu nehmen. Ein Rheostat zum Einschleichen 
des Stromes und ein Galvanometer zur Kontrolle der Stromstärke 
sind unentbehrlich. 

Zur Ausführung der Elektrolyse wird zunächst sorgfältig 
die Schleimhaut cocainisiert (20 Proz. Cocain, 5 Proz. Eucain), dann 
werden die Elektroden, einige Millimeter bis etwa 1—2 cm tief, so 
tief es eben das anatomische Terrain erlaubt, eingestoßen. 

Nach Einsetzung der Elektroden wird der Strom eingeschlichen. 
Man steigt in Nase, Rachen und Kehlkopf bis auf 20—30 und selbst 
60 Milliampere, also bis auf sonst ungewohnte Stromstärken. Alle 
Hantierungen müssen dementsprechend vorgenommen werden, ein Ab- 
gleiten der Elektroden würde einen heftigen (Stromöffnungs-)Schlag 
verursachen. Auch darf die Nadel bei Beendigung der Sitzung erst 
nach Ausschleichen des Stromes herausgezogen werden. Der Strom 
wird ausgeschlichen, indem man den Elementenzähler langsam auf 
zurückschiebt, oder besser, indem man vermittels des Rheostaten 
große Widerstände einschaltet. Wegen allenfalls möglicher Ueber- 
raschungen, wie Husten und Niesen, muß man stets gerüstet sein, den 
Rheostaten rasch zu verschieben. Auch bei Wendungen des Stromes, 
die zur Loslösung einer festklebenden Elektrode nötig werden, muß 
aus- und eingeschlichen werden. 

Die Dauer der einzelnen Sitzung soll nicht zu kurz be- 
messen sein (nicht unter 10 — 15 Min.); während derselben benutzt 
man am besten mehrere P^instichstellen, jede etwa 5 Min. lang; natür- 
lich muß der Strom stets ein- und ausgeschlichen werden. Bald nach 
Einleitung des Stromes beginnen Blasen an der (— )-Nadel aufzu- 
steigen; bei Doppelnadel wird namentlich das Gewebe am negativen 
Pol von Blasen durchsetzt, am positiven weniger. Bald ist die Nadel 
in einen leise knisternden Schaum gehüllt. Der Schaum wird mit 
einem Stückchen Watte an einer Sonde weggewischt, kann in der 
Nase auch durch Aufschnaufen entfernt werden. Nach Beendigung 
der Sitzung läßt sich die Nadel, wenn sie den negativen Pol bildete, 
stets leicht herausziehen. Der positive Pol (bei Doppelnadeln) haftet 
oft fester, durch Wendung des Stromes für kurze Zeit wird er befreit. 
Wie schon erwähnt, muß zu solchen Wendungen der Strom stets aus- 
und eingeschlichen werden, ein plötzliches Umschlagen würde erheb- 
liche Schläge verursachen. 

Die Ausdehnung der Zerstörung läßt sich nicht -sofort übersehen, 
die Reinigung der nekrotischen Flächen, deren Aussehen von jenem 
nach Anwendung der Kaustik nicht abweicht, dauert stets längere 
Zeit. — Eine Wiederholung der Sitzung ist deshalb nicht vor einigen 
Tagen bis Wochen angängig. 

Die Theorie der Elektrolyse ist durch eine ganze Anzahl von Versuchen 
an tierischen Geweben, an Eiweißlösungen u. dgl. hinreichend geklärt. Die Wir- 
kung der Elektrolyse besteht wesentlich in einer chemischen Zerstörung. Es sammeln 
sich am positiven Pol Säuren und am negativen Alkalien; die Säuren machen das 
Gewebseiweiß gerinnen und lassen die Nadel deshalb fester haften, die Alkalien am 
negativen Pole wirken kaustisch und quellend auf das Gewebe und befreien die Nadel 
von demselben. Die Keaktionen lassen sich mit Reagenzpapier erkennen. Außerhalb 
des Körpers wird in Zweifelsfällen der positive Pol dadurch erkannt, daß er nasses 
Polreagenzpapier rötet. — Auch die Gasblasen (0 am +. H am — Pol), die durch 
die Zersetzung des Wassers (H 2 0) entstehen, helfen mechanisch, das Gewebe zer- 
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stören. Der Kernschwund als Ausdruck der Nekrose in dem elektrolytisch zerstörten 
Gewebe ist experimentell festgestellt. 

Das Hauptanwendungsgebiet für die Elektrolyse bilden 
die Nasen- und Nasenrachenfibrome, soweit sie mit der kalten Schlinge 
nicht gefaßt werden können. Auch Verbiegungen des Nasenseptums 
und Spinae hat man durch Elektrolyse beseitigt. Muschelhypertrophien 
werden besser mit dem Brenner oder der kalten Schlinge bekämpft. 
Maligne Tumoren, die man ebenfalls der elektrolytischen Behandlung 
unterworfen hat, bieten ein wenig dankbares Feld, chirurgische Be- 
handlung oder therapeutische Abstinenz ist da vorzuziehen. An die 
Elektrolyse im Kehlkopfe wird sich nur der Geübte wagen; Heryng 4 
hat sie dort eingeführt und einige gute Erfolge damit erzielt, er be- 
trachtet als Indikationen: harte, diffuse, tumorähnliche Infiltrate der 
Taschenbänder, kleine Tuberkeltumoren an der inneren Epiglottis- 
fläche, chronische, tuberkulöse Stimmbandentzündung ohne oder mit 
geringer Geschwiirsentwicklung. „Einen Vergleich mit der chirurgi- 
schen Behandlung der Larynxtuberkulose kann die Elektrolyse nicht 
aushalten", sagt Hebyng selber, sie vermeidet aber die dort immerhin 
möglichen Blutungen. 

4. Yibrationsmassage, innere Schleimhantmassage. 

Als Vibrationsmassage ist von Michael Braun 18 in Triest 
ein Verfahren angegeben, welches die Technik und Erfolge der äußeren 
Massage auf die Schleimhäute übertragen sollte, es wurde deshalb 
auch „innere Schleimhautmassage" genannt. Die Art der 
Wirkung dieser Massage besteht in einer Umstimmung der Gewebe: 
Die Technik ist nicht leicht und will lange eingeübt sein. 

Als Instrumentarium dient eine Knopfsonde, die an der Spitze 
mit etwas Watte umwickelt wird, die Watte ist in Vaselin, Lanolin 
oder in Lösungen von Cocain, Menthol oder von adstringierenden 
Mitteln (Jodglyzerin) getaucht. 

Wieweit das Medikament und wieweit der mechanische Effekt wirkt, darüber 
wird gestritten ; Chiari l9 sagt, es sei nur das Medikament, die Massage sei nur 
dekorativ. Indessen weisen die günstigen Erfolge der mit völlig indifferenten 
Mitteln (Vaseline) ausgeführten Schleim hau tmassage doch entschieden auf eine selb- 
ständige mechanische Wirkung dieser Therapie hin. Ein Teil Suggestiverfolg ist 
allerdings w r ohl sicher anzunehmen. 

Die Technik der Vibrationsmassage ist folgende: Die 
Hand faßt die Sonde wie eine Schreibfeder; Ober- und Unterarm 
werden in steife Kontraktur versetzt, das Handgelenk bleibt völlig 
steif, und im Ellenbogengelenk erfolgen dann zahlreiche Bewegungen 
von ganz geringer Exkursionsweite, mindestens 600 in der Minute; 
der Geübte macht bis 2000; wer ein Musikinstrument zu spielen ge- 
lernt hat, erlernt diese Technik leichter als andere. Namentlich die 
Feinheit und Gleichmäßigkeit der Bewegungen fallen dem Anfänger 
recht schwer. Neuerdings werden auch elektrische Vibratoren be- 
nutzt, die natürlich wesentlich leichter zu bedienen sind, aber immer 
einen teuren Luxus bilden. Während der Vibrationen tastet man mit 
dem Sondenknopf das ganze Naseninnere, soweit zugänglich, ab, so 
daß alle Teile nacheinander massiert werden (Laker 18 ). — Die Rich- 
tung der Bewegungen kann longitudinal (reibend), transversal (schlagend) 
oder sagittal (stoßend) sein. 

10* 
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Die Dauer der einzelnen Sitzung beträgt bis 6 Minuten. Es 
wird wöchentlich einigemale bis täglich massiert, Erfolge zeigen sich 
oft erst nach mehr als 100 Sitzungen. 

Meist gibt die Nasenschleimhaut den Ort für die Anwendung 
des Verfahrens, auch der chronische Rachenkatarrh ist mit Erfolg 
so behandelt worden, und zwar sind es hauptsächlich die trockenen, 
atrophischen, zur Torpidität neigenden Katarrhe, welche durch die 
innere Schleimhautmassage gebessert werden; die Schleimhaut soll 
zuweilen so sukkulent wieder werden, daß ihre Hypertrophie mit 
dem Brenner niedergehalten werden muß. Auch bei den Schwellungs- 
katarrhen hat man die Massage verwandt, doch gestehen selbst 
Anhänger derselben (Demme 18 ) ein, daß der Brenner und die Aetz- 
mittel dort mehr leisten. Am seltensten wird die Kehlkopfschleim- 
haut massiert; die technischen Schwierigkeiten sind dort auch am 
größten. 

Die neuen, vielfach angezweifelten Erfolge der Schleimhaut- 
massage sind doch auf die Dauer nicht in Abrede zu stellen. Wenn- 
gleich die ersten sanguinischen Anpreisungen sich als übertrieben 
herausgestellt haben, so leistet die Massage doch nicht weniger (und 
nicht mehr) als die übrigen Methoden, Spülungen, Pinselungen, 
Aetzungen, und ist demgemäß als Heilmethode anzuerkennen. In 
geübten Händen ist das Verfahren harmlos. Ungeübte haben damit 
Blutungen, Geschwüre, Nasenmuschelfrakturen, Septumperforationen 
schon hervorgerufen ; auch bereiten ungeübte Hände meist Schmerzen, 
die man bei einiger Uebung völlig vermeiden lernt. 

5. Inhalation. 

Zur Inhalation eignen sich gasförmige, pulverfömige und dampf- 
förmige Substanzen. Von diesen dreien werden die Pulverinhalationen 
am wenigsten ausgeführt. 

Die Gaftinhalationen bieten für die Erklärung ihrer Wirkungsweise am wenigsten 
Schwierigkeiten; sie dienen in erster Linie dazu, vergaste antiseptische und 
sekretionsbeschränkende Mittel auf die Luftwege direkt einwirken zu lassen 
und haben in dieser Hinsicht einen kleinen Vorsprung vor der innerlichen Einver- 
leibung, die auch für sich alleine keine schlechten Resultate mit denselben Mitteln 
(Terpentin!) erzielt. Man weiß sicher, daß die Gase aus solchen Inhalationen zur 
Resorption kommen (Veilchengeruch des Harns nach Terpentininhalationen!) und 
kann als sicher annehmen, daß die Gase bis in die feinsten Luftwege, soweit sie 
noch von der Atemluft bestrichen werden, ungehindert eindringen; letzteres büdet 
den wesentlichsten Vorzug, welchen die Gasatmung vor der Dampfinhalation voraus 
hat. So gut wie unentbehrlich ist diese Inhalationsform für die Einverleibung der- 
jenigen Medikamente, die nur in Gasform existieren, so des Sauerstoffs; jede 
andere Applikationsform ist hier unnatürlich und teilweise gefährlich. 

Die Wirkung der Stanblnhalation wird durch fast jede Leichenlunge demon- 
striert. Seit etwa einem halben Jahrhundert sind anatomische Verhältnisse dieser 
Staublungen genauer studiert worden. Schwarzes Pigment findet sich durch die 
ganze Lunge zerstreut, dringt in die Lymphdrüsen der Bronchien und in die Lymph- 
bahnen der Lungenpleura hinein. Sicher sind also fortdauernd während des Lebens 
in staubreicher Atmosphäre feinste Staubteilchen bis in die tiefsten Luftwege ein- 
gedrungen, wenn auch der weitaus größte Teil des Staubes sich bereits an den 
Wänden der oberen Luftwege niederschlägt und durch die Flimmerbewegung des 
Epithels sowie durch Husten wieder entfernt wird. — Was von der Staubinhalation 
praktisch verwendbar erscheint, ist unten bei der Kehlkopftherapie (S. 177) geschildert. 
Die Reizwirkung jedes Staubes, wenn er reichlicher in die Luftwege eindringt, ver- 
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anlaßt einen krampfhaften Husten und ist daher nicht unbedenklich für Respirations- 
krankheiten; ein Glottiskrampf kommt nicht ganz selten vor. Die Staubinhalation 
ist deshalb für die praktische Therapie nicht recht verwendbar, obgleich die Dauer- 
wirkung, die ein staubförmiges Medikament in der Lunge entfalten könnte, ge- 
danklich etwas Bestechendes gegenüber der flüchtigen Wirkung anderer Inhalationen 
hat. Es ist auch neuerdings wieder vereinzelt die Staubinhalation (mit Borax 2,0, 
Menthol 0,5, Sacch. 20; Schbnk, D. m. W. 1902 No. 25) empfohlen worden; Schenk 
benutzt einen weiten Kasten, zerstäubt in ihm die Medikamente und läßt sie durch 
einen Schlauch mit Mundstück einatmen (Med. Warenhaus, Berlin; 12 Mk.); nach 
meinen bisherigen Erfahrungen rate ich indessen von allen Staubinhalationen ab. 

Praktisch sehr verbreitet, wenn auch theoretisch viel umstritten, ist die Wirkungs- 
weise der Dampflnhalationen. Nur soviel ist sicher, daß die Dampfbläschen die 
oberen Luftwege erreichen, und daß sie hier örtlich oder durch die sicher- 
gestellte Resorption wirken können. 

Die Erreichbarkeit der tieferen Luftwege ist dagegen umstritten. 
Es ist nämlich anzunehmen und läßt sich an Glasmodellen zeigen, daß ein großer 
Teil der von den Dampfinhalationsapparaten aufgewirbelten Bläschen die tieferen 
Luftwege nicht erreicht. Denn selbst wenn wir von den Bläschen absehen, die 
durch ihre Schwere, noch bevor sie den Mund erreichen, zu Boden fallen, so werden 
die lebhaft durcheinander gewirbelten Bläschen teils durch gegenseitige Adhäsion 
zu größeren Tropfen zusammenfließen, teils an den Wänden der engen 
und vielfach verzweigten Luftwege hängen bleiben. Nur die Tropfen, welche 
diesen Schicksalen entrinnen und hinreichend klein sind, können in die Lungen- 
alveolen eindringen. Natürlich wird das nur eine kleine Minderzahl sein, welche 
für die innere Oberfläche der Alveolen, die von den Physiologen auf 2800 Quadrat- 
meter geschätzt wird, kaum in Betracht kommt. Aber die neueren Apparate zer- 
stäuben doch ihre Flüssigkeiten so fein, daß Bläschen bis zu 0,0006 mm Durch- 
messer erhalten werden, die also ihrer Größe nach bequem die feinsten Luftwege 
noch passieren können. Somit wäre, wenn auch nur für einen kleinen Bruchteil der 
Bläschen, die Möglichkeit einer direkten Beeinflussung der Lnngenalveolen gegeben, 
wenn nicht ein Umstand noch sich hindernd in den Weg stellte : 

Nur die Respiration der Lunge saugt die Dampfnebel in die Luftwege ein 
und nur die gesunden Parthien der Lunge sind daher durch Dampf- 
inhalationen erreichbar, nicht aber die kranken. Dies ist namentlich 
- von J. Schheiber ** in überzeugender Weise experimentell bewiesen worden ; Kaninchen, 
welchen Lungenentzündungen angelegt wurden, zeigten, nachdem sie eine Zeitlang 
Staub eingeatmet hatten, Lungen, die in ihren gesunden Partien den Staub 
reichlich enthielten, in den kranken aber ganz davon frei waren. — Durch die 
mangelhafte Inspirationskraft kranker Lungenteile wird die therapeutische Bedeutung 
der Inhalation für die Lunge bedeutend eingeschränkt und bleibt eigentlich nur für 
die oberen Luftwege bestehen. 

Auf alle Fälle leistet die Inhalation ein Gutes, nämlich, daß sie zur Lungen- 
gymnastik anregt. Die Kranken inspieren tief, weil sie von dem Inhalationsmittel 
möglichst viel in die Lunge einsaugen möchten. Bei den meisten chronischen 
Bronchial- und Lungenerkrankungen (bei Phthise indessen nur ausnahmsweise) wird 
das von Vorteil sein. Zudem muß, worauf Lazarus 6 * mit Recht aufmerksam macht, 
bei den Dampf apparaten, der Druck der in den Mund hineingeschleuderten Dampf- 
und Luftmasse durch die Expiration tiberwunden, also wieder eine Art Lungen- 
gymnastik geleistet werden. Die Lungengymnastik bildet daher zum mindesten 
eine der Hauptwirkungen der Inhalationstherapie. 



Inhalationsmethoden und -apparate. 

Von der großen Zahl der Inhalationsmethoden und -apparate 
werden hier nur die einfacheren, allen Aerzten zugänglichen ge- 
schildert, während die komplizierteren, teuren und maschinell be- 
triebenen außer Betracht bleiben. 



Digitized by 



Google 



150 



Gaginhalation. 

Die Gasinhalation wird am einfachsten und leidlich zweckmäßig 
vorgenommen, indem man auf einen Teller heißen Wassers 
etwas ätherisches Oel gießt und die sich entwickelnden Gase ver- 
mittels einer über den Teller gehaltenen Papierdüte einatmen läßt. 
Man kann auch den offenen Teller oder die Wulf sehe Flasche 
(wenn sie aus Kochglas, Porzellan oder dgl. besteht) auf ein Spiritus- 
flämmchen (Rechaud) oder auf den geheizten Ofen stellen und dadurch 
die Arzneidämpfe konzentrierter machen. 

Etwas künstlicher ist es schon, wenn man (kaltes oder warmes) 
Wasser in eine Wulf 'scheFlasche (Fig. 48 S. 88) füllt, eine Schicht 
des Oels darüber gießt und nun durch das (kürzere!) Mundrohr inhalieren 
läßt ; die Luftblasen steigen durch die Wasser- und Terpentinschicht 
auf und werden, mit Feuchtigkeit und Gas beladen, inhaliert. Zur 
Expiration wird das Mundrohr nicht losgelassen, sondern die Lippen 
lüften sich nur leicht. Man muß ungebildete Kranke darauf auf- 
merksam machen, daß sie nicht „rauchen", sondern inhalieren sollen. 
— Die in dieser Weise gebrauchte „Terpentinpfeife" tut Bronchor- 
rhoikern und Bronchiektatikern meist deutlich wohl und schafft ihnen 
stundenlang angenehme Unterhaltung. Ich habe , stinkende Prozesse 
der Luftwege gesehen, die durch diese Behandlung in 1 — 2 Wochen 
geruchlos wurden. Eine ähnliche, etwas komplizierte „Pfeife" ist der 
Inhalator von Mohrhoff zur Inhalation flüchtiger Ammonsalze 
gegen chronische Bronchitis (Preis 7,50 Mk.). 

Früher viel gebraucht war die CuRscHMAKN'sche Maske 
(Preis 4,50 Mk.), die ähnlich wie eine Chloroformmaske aussieht aber 

aus Blech gefertigt ist und vermittels 
eines Gummirandes möglichst luftdicht 
über den Mund gelegt wird; die Luft 
tritt durch ein Doppelsieb ein; zwischen 
den Platten des Doppelsiebes liegt ein, 
mit dem Inhalationsmittel getränkter 
Wattebausch. Man wirft der Konstruk- 
tion vor, daß sie die Einatmung un- 
nütz erschwert. — Aehnliche, z. T. 
leichtere und bequemere Masken sind 
von Hausmann, Klein, B. Fränkel u. a. 
angegeben. 

Ein zweckmäßiger Apparatfür 
Gasinhalation von Schreiber 5 " 
ist viel in Gebrauch. Der Oelkessel 
hängt in den Wasserkesssel hinein, 
die Wasserdämpfe, die durch eine 
untergestellte Flamme entwickelt 
werden, streichen über das Oel weg 
und nehmen dessen Dämpfe mit sich. 
Im Prinzipe gleichartig ist der 
Saenger'sche 5a Apparat (Fig. 83), über 
den mir persönlich mehr Erfahrung 
zu Gebote steht. Das Inhalations- 
medikament befindet sicli in einer rings abgeschlossenen Röhre und kann 
nur durch eine feine Oeffnung an der Spitze des Rohres a entweichen. 




Fi£. 83. Saengers Apparat für 
gasförmige Inhalation, a Vergasungs- 
rohr, b Wasserdampfrohr. Ein Sammel- 
rohr aus Glas (wie in Fig. 85 a) ist 
hier nicht mitgezeichnet. 
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Ueber dieses Rohrende streichen die aus dem Rohr b ausgepreßten 
Wasserdämpfe und saugen die, durch den Wasserdampf bereits 
vorher erwärmten Mentholgase an. Der Apparat wird durch ein 
untergestelltes Spiritusflämmchen geheizt. Man inhaliert durch ein 
über den Dampfstrahl gestülptes breites Glasrohr (in Fig. 83 fort- 
gelassen, in Fig. 85 aufgezeichnet). Der Mund wird weit offen 
gehalten, die Zunge herausgestreckt, der Dampf tief eingeatmet. 
Der Apparat ist trotz des von ihm entwickelten Wasserdampfs 
dem Wesen nach kein Dampfinhalationsapparat; denn der aus- 
strömende Wasserdampf hat nur die Aufgabe, reichliches Menthol- 
gas vor die Atmungswege zu bringen, ohne selber therapeutisch zu 
wirken. 

Zur Dosierung der Medikamente ist ein eigener kleiner Löffel, 
so groß wie ein Puppenlöffel, dem Apparate mitgegeben. Die 
einzelne Inhalation dauert bis zur Erschöpfung dieses Mittels, doch 
kann man auch etwas nachfüllen. — Man benutzt namentlich Menthol 
(in Substanz) etwa */* — 1 c ^m; bei akuten Katarrhen kann man es 
bis zur Hälfte mit Thymol vermengen, bei chronischen Katarrhen 
mit etwa 10 Tropfen Perubalsam. Von Oelen werden verwandt 
Ol. Terebinth., Ol. Eucalypti, Ol. pini pum., Ol. Menthol. Die 
Oelreste müssen am Schlüsse ausgeschüttet und mit Alkohol aus- 
gespült werden, dann kann der Apparat Jahre lang ohne Störung 
funktionieren. 

Besondere Beachtung hat in neuster Zeit die SauerstofFinhalation 
gefunden. 

Die physiologischen Grundlagen sind leider ziemlieh dürftig. Wir wissen, 
daß das arterielle Blnt, dessen Sauerstoffsättigung man früher auf 14/15 angegeben 
hatte, nur zu 82 % mit gesättigt ist (Züntz u. Loewy, A. f. An. u. Phys., physiol. 
Abt. 1904 S. 166); eine stärkere Sauerstoffsättigung beim Gesunden gelingt, gleich- 
Tiel oft Luft oder Sauerstoff geathmet wird, nicht. Wie bei dyspnoischen Zuständen die 
Verhältnisse sich gestalten, weiß man nicht. Bei der theoretischen Berechnung muß 
in Betracht gezogen werden, daß der fabrikmäßig hergestellte Sauerstoff nicht 100% 
sondern nur 96 % enthält und daß die bestschließenden Gesichtsmasken doch nicht 
unbedeutende Luftmengen mit den zugleich eintreten lassen, so daß eine reine 
Sauerstoffinhalation praktisch unmöglich erscheint. Von manchen Seiten (Abon 8 *) 
werden deshalb die Aussichten der O-Therapie überhaupt für sehr gering gehalten. — 

Die intravenöse Sauerstoff zufuhr dürfte, nachdem Stuertz (Z. f. diät. u. phys. 
Ther. VII, 1903) ihre Gefahren geschildert, kaum noch Existenzberechtigung 
haben. 

Zu den Indikationen der O-Inhalation wird man F. Kraus 6 * 
und dem etwas günstiger gestimmten H. Stbauss 5 » folgen können: 
Stenosierung der Luftwege (Fremdkörper, Tumoren, Diphtherie) und 
die direkt auf das Blut wirkenden Vergiftungen (Rauch, Leuchtgas, 
CO, Anilin) bilden die Hauptindikationen. Leidlich günstig wirkt die 
Methode auf dyspnoische Zustände andrer Natur. Bronchitis, Emphysem, 
Herzinsuffizienz, Pneumonie mehrerer Lungenlappen, indem öfter 
subjektive Erleichterung eintritt, wenn auch eine objektive Besserung 
der Cyanose ausbleibt. Nutzlos dagegen ist die 0- Anwendung bei 
Blutverlusten und konstitutionellen Erkrankungen (Anämie, Leu- 
kämie, Diabetes), da sie eine Vermehrung der Oxydation nicht 
herbeiführt. 

Die Technik ist einfach. Ein Sauerstoff enthaltender Stahl- 
zylinder (Vorsicht; Jiicht in die Sonne stellen!) ist in vielen Städten 
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gegen eine geringe Leihgebühr zu haben (Anschaffungspreis 45 Mk.; 
Füllung mit 1000 1 Sauerstoff ca. 16 Mk.; kleines Modell mit ca. 100 1 
gestattet Postversand). Man kann das Gas direkt durch den Schlauch 
in die Gesichtsmaske treten lassen, muß nur den Hahn zu dem auf 
100 — 120 Atmosphären komprimierten Sauerstoff sehr vorsichtig öffnen. 
Ein Expirationsventil gewährt der ausgeatmeten Luft, freilich auch 
dem kontinuierlich strömenden Sauerstoff, Auslaß. — Oekonomischer 

arbeitet der Apparat von 
Roth-Dräger (Drägerwerke, 
Lübeck; ohne Sauerstoffzylin- 
der 15 Mk.). Dieser Apparat 
(Fig. 84) enthält zwischen 
Zylinder und Ableitungs- 
schlauch einen Beutel ein- 
geschaltet, der während der 
Ausatmung sich füllt und 
während der Einatmung seinen 
Inhalt abgibt. Beutel und 
Schlauch werden vermittels 
einer Schraubenmutter an den 
Zylinder angeschraubt; dann 
wird das Hauptventil V weit, 
das Eegulierventil R etwas 
geöffnet und die Maske P, die 
ein Expirationsventil hat, fest 
über Mund und Nase gedeckt. 
Fig. 84. Apparat zur Sauerstoffinhalation Während der Expiration 

Ä;ÄÄÜ schließt ein Ventil P Z) den 
zur Druckausgleichung; D Rückschlagventil Zutritt der Atmungsluft zum 
(bei Expiration sich schließend) ; Ansatzstück Beutel; und dieser füllt sich 
für die Maske P; G Gummischlauch. m j t Sauerstoff; dabei Wird 

die Regulierung so gestellt, 
daß die Inspiration den Beutel immer wieder leert. Pro Minute 
werden 1—10 1 verbraucht; neuere Konstruktionen des Apparates 
gestatten den Verbrauch zu dosieren und fortlaufend abzulesen. 



Dampfinhalationsapparate. 

Die Zerstäubung bei den meisten Dampfinhalationsapparaten 
basiert auf dem Prinzipe der Bergson' sehen Röhren: durch die 
horizontale Röhre (vgl. Fig. 85a) wird Druckluft (Dampf) getrieben; 
durch die Schnelligkeit ihrer Ausströmung wird in dem, dicht unter dem 
Ausströmungspunkte mündenden vertikalen Röhrchen eine Luftver- 
dünnung erzeugt, die Inhalationsflüssigkeit angesogen und durch den 
Luftstrom zerstäubt. Die ersten Apparate benutzten zur Herstellung 
der Druckluft Blasebälge oder Luftpumpen (nach Art der Fahrrad- 
luftpumpen). Ein wesentlicher Fortschritt war es, als Siegle (1865) den 
Wasserdampf als treibende Kraft statt des Gebläses einführte; jetzt 
ist er fast allgemein bei den Handapparaten in Gebrauch. Soweit 
noch Druckluft gebraucht wird, wie bei den HERYNG'schen * Apparaten, 
wird sie durch einen doppelten Gummiballon (s. Fig. 106) erzeugt. In 
Inhalatorien wird die Druckluft maschinell erzeugt und die 
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Flüssigkeit (z.B. bei Wasmuth 6 ») dadurch zerstäubt, daß mehrere ihrer 
feinen Strahlen aufeinander treffen und weiterhin gegen gewölbte 
Wandflächen anprallen (ähnlich wie beim Benzinspritzvergaser des 
Automobils). 

Der einfachste Apparat (Fig. 85 a) ist in der Instrumenten- 
handlung für 1,75— 3,00 Mk., je nach Ausführung, bereits erhältlich. 
Die Konstruktion ist ohne weitere Beschreibung verständlich. 

Für den praktischen Gebrauch sind folgende Punkte zu beachten : 
Vor dem Gebrauch soll der Kessel etwa zu drei Viertel gefüllt und 
das leichte Spiel des Sicher- 
heitsventils durch Fingerdruck 
probiert werden. Der gesamte 
Apparat werde stets zum Ge- 
brauch in eine Waschschüssel 
oder dgl. gestellt, denn sehr 
häufig fließt brennender Spiri- 
tus über und es sind dadurch 
schon höchst peinliche Situa- 
tionen im Krankenzimmer ent- 
standen. Der Inhalierende 
muß an dem Zischen des 
Apparates hören, ob noch ge- 
nügend Wasser vorhanden ist ; 
geht das Kesselwasser auch 
nur kurze Zeit aus, so brennt 
der Kesselboden durch. Die 

Reinigung der Röhrchen findet Fig. 85a. Einfacher Dampfinhalations- 

am Schlüsse am besten SO apparat für zerstäubte Flüssigkeiten. 
statt, daß man in das Gläschen 

statt des Salzwassers etwas gewöhnliches oder destilliertes Wasser 
eingießt und nun sprayen läßt, oder auch sie in Wasser nur eintaucht. 
Sind die Röhrchen, wie häufig, verstopft, so hilft Einlegen in heißes 
Wasser; Einbohren einer Nadel ruiniert meist die feine Sprayöffnung; 
namentlich die feinen Enden von Glas-Sprayröhren zerbrechen da- 
durch in der Regel. 

Der Inhalierende sitzt etwa 20 cm. von der Mündung der In- 
halationsröhre entfernt; der Dampf ist in dieser Entfernung (auch 
schon eher) hinreichend abgekühlt, weil die rasche Ausbreitung im 
Räume ihn augenblicklich kühlt (ähnlich wie die flüssige Kohlensäure, 
die beim Austritt aus ihrem Druckbehälter gefriert). Wenn der 
Kessel zu hoch gefüllt ist, werden Tropfen heißen Wassers mit über- 
gerissen und können den Inhalierenden belästigen. Der Dampfnebel 
ist ziemlich naß von beigemengten kleinen Tropfen, es müssen daher 
Kleider und Betten, soweit sie im Dampfstrome stehen mit Gummi- 
tuch oder dgl. geschützt werden. — Falls Eindringen des Dampfes 
in die tieferen Luftwege und Lungengymnastik erwünscht ist, so öffnet 
der Kranke den Mund weit, zieht die Zunge hervor und atmet 
möglichst tief. Akute Entzündungen der Luftwege werden aber 
durch solche forzierten Inhalationen öfters gereizt, ganz abgesehen 
von der „Leere im Kopf", wie sie die meisten Menschen bei oft wieder- 
holten starken Inspirationen empfinden. Ich lasse daher meist bei 
halb offenem Munde in gewöhnlicher, nicht verstärkter Weise, ein- 
atmen, lasse auch den Kranken, damit er nicht fortwährend trieft, 
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oft seitlich neben dem Dampfstrom sitzen, dafür aber länger (bis zu 
1 Stunde) inhalieren; die wohltätige Wirkung auf den Hustenreiz 
und die Schleimlösung wird auch so erreicht. 

Ein prinzipiell fast gleicher Apparat, aber von soliderer Kon- 
struktion ist der OERTEL'sche Inhalationsapparat (Fig. 85b; 
Preis 10 Mk.). — Der Jahr' sehe Apparat schließt sowohl die 
Bergson'schen Röhrchen wie das Rohr für die Luftzufuhr in den 
Kessel ein, um sie vorzuwärmen. — Eine Anzahl neuer Inhalations- 
appärate ist von Heryng * für das staatliche Solbad Ciechocinek 



Fig. 85 b. Oertkl's Dampfinhalationsapparat. 

konstruiert worden, der Thermoregulator und der Thermo- 
akkumulator;H. findet nämlich die Hauptfehler der gebräuchlichen 
Apparate in der zu niedrigen Temperatur des Spray's, der Un- 
möglichkeit einer genauen Temperaturregulierung und der mangel- 
haften Vergasung der balsamischen Mittel; die theoretischen Dar- 
legungen H.V haben mich nicht vollkommen überzeugt; seine Apparate 
sind jedenfalls den bisherigen Inhalationsapparaten gleichwertig — 
ob überlegen, muß abgewartet werden. — Zu erwähnen sind noch 
die maschinell betriebenen Apparate von Wasmuth, (Jlar, Bulling, 
Heyer, Heryng, Reitz 6 », von denen die drei ersten am weitesten 
verbreitet sind. 
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B. Spezielle Technik für die oberen Luftwege. 

Die Lokalbehandlung der Nase. 

Nasenspiegel. Zu fast jedem Lokaleingriff in die Nase ist die 
Anwendung des Speculums und die Cocainisierung notwendig. Das 
bekannteste Nasenspeculum ist das von Dctplay (Fig. 86 a) Bbesgen 1 



Fig. 86 a. 



Fig. 86 b. 





Fig. 86a. Düplay's Nasenspeculum, 

Fig. 86 b. Verbesserter Duplay von Bbesgen. 

legt AYert darauf, daß die Branchen schmaler seien, und daß die 
Nase stets in senkrechter Richtung erweitert werde ; diesen Absichten 
verdankt sein verbesserter Uuplay (Fig. 86 b) die Entstehung. Zier- 
licher und leichter ist das FiiÄNKEL'sche Nasenspatel (Fig. 86 c). Die 



Fig. 86 c. 



Fig. 86 d. 




Fig. 86 c. Nasenspeculum nach B. Fränkel. 

Fig. 86 d. Haarnadel, nach Jurasz als Nasenspeculum zurechtgebogen. 

Handhabung aller drei ist fast übereinstimmend. Ganz sinnreich ist 
der Gedanke von Jurasz. aus einer zweckentsprechend gebogenen 
Haarnadel ein Speculum zu improvisieren (Fig. 86 d, Monatsschr. f. 
Ohrenhlkde. 1881, 6). 

Für den Gebrauch der Nasenspecula ist Eeinlichkeit 
selbstverständlich Erfordernis ; hierfür ist eine gründliche mechanische 
Reinigung unmittelbar nach dem Gebrauch wichtiger als alle Anti- 
septica; welches Speculum man verwendet, ist ziemlich gleichgültig, 
diejenigen mit schmalen Branchen gewähren etwas mehr Raum. Das 
Speculum darf nicht zu weit eingeschoben werden, es soll nicht 
über den vorderen Rand der unteren Muschel hinausreichen. Es 
weiter hineinzuschieben ist zwecklos und bereitet Schmerz. In 
manchen Nasen hält sich das Speculum von selbst; rutscht es 
heraus, so muß für Operationen der Patient selber auf das Halten 
eingeübt werden. 
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Das Nasenspiegelbild (Fig. 87) ist leicht aufzufassen: Im Spiegel zeigt 
sich ein medianer und lateraler Wulst, dazwischen eine senkrechte Spalte; der 
mediane Wulst (a) ist das Septum, der laterale (b) wird durch das vordere Ende der 

unteren Muschel gebildet. Die Spalte (c) stellt den 
mittleren Nasengang dar. Dieses Bild, das gewöhn- 
liche, erscheint bei leichteV Rückwärtsneigung des 
r\ Kopfes. Wird der Kopf stark rückwärts geneigt, 

I 1 so erscheint die mittlere Muschel (d) oben im Ge- 

,! sichtsfeld, wird er nach vorn geneigt — immer bei 

}| horizontaler Stellung des Nasenspiegels — so er- 

.'.] scheint der untere Nasengang und der Boden der 

y Nasenhöhle. Führt man bei Mittelstellung des Kopfes 

eine Sonde ein, so gleitet diese auf dem Grunde 
Fig. 87. Nasenspiegelbild. des mittleren Nasenganges nach dem Nasenrachen- 

raum. Dieser Weg wird bei jeder Auspinselung der 
Nasenhöhle zuerst benutzt. Durch Cocainsierung und 
durch die damit eintretende Abschwellung der Muscheln wird die Orientierung in 
der Nasenhöhle und damit die Lokaltherapie wesentlich erleichtert, durch Eucain nicht. 

Pinselungen der Nase werden am häufigsten zum Zweck der 
Anästhesierung mit Cocain (2—20 Proz.) vorgenommen als Vorbereitung 
für Operationen oder in diagnostischer Absicht, um die Sondierung zu 
ermöglichen. Die schon erwähnte Abschwellung der Schleimhaut, 
welche diagnostisch bedeutungsvoll ist, wird auch therapeutisch ver- 
wendet. Manche Leute mit chronischem Schnupfen können nicht ein- 
schlafen, ohne sich die Luftpassage in der Nase durch Cocain- 
pinselungen (2—4 Proz.) freigemacht zu haben. Die Abschwellung 
hält nur etwa 5 Minuten vor. Zuweilen kann ein beginnender 
Schnupfen, wie ich mehrfach bestimmt gesehen habe, durch Cocain- 
pinselung koupiert werden. Gegen chronische Katarrhe kommen Ad- 
stringentien und Antiseptica manchmal zur Anwendung, Spülungen 
sind dann aber mehr anzuraten. 

Am besten eignet sich ein dünner, weicher Haarpinsel, den man 
an ein Holzstäbchen steckt; auch eine Knopfsonde, an deren Spitze 
ein Wattebäuschchen fest angedreht wird, läßt sich zum Pinsel her- 
richten. — Es wird zuerst der mittlere Nasengang ausgepinselt, dann 
unter Vorwärts- und Rückwärtsneigung des Kopfes der Nasenboden 
und die mittlere Muschel. Um das Medikament nicht in den Rachen 
hinunterlaufen zu lassen, muß der Pinsel gut abgestrichen sein und 
nicht triefen. 

Ansspfilungen oder Einspritzungen der Nasenhöhle 
finden namentlich bei Ozaena und trockenen Katarrhen ausgiebige 
Verwendung. Ein Irrigator mit kurzem Gummischlauch und Kautschuk- 
olive dient am besten der Irrigation. Vorsicht bezüglich des Flüssig- 
keitsdruckes ist immer geboten, damit nichts in die Tube eingepreßt 
w r ircL Das Gefäß wird daher nur ganz wenig erhoben, so daß das 
Wasser abfließt, und das Ansatzstück stets in das engere Nasenloch 
gesteckt. Der Pharynx schließt sich reflektorisch, namentlich wenn 
man während der Spülung i oder ä intonieren läßt, und das Wasser 
strömt zum anderen Nasenloch wieder heraus, oder wird ausgeblasen. 
Bei stärkerem Druck läuft die Flüssigkeit in den Rachen; läßt man 
sie durch unvorsichtige Drucksteigerung in die Tube eindringen, so 
kann Mittelohrkatarrh die Folge sein. 50 — 100 ccm Flüssigkeit ge- 
nügen zu einer Spülung. Man kann sehr bequem auch Gummiballons 
oder Stempelspritzen zur Ausspülung benutzen. Die einfachste Form 
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der Ausspülung für Nase und Nasenrachenraum ist aber die, daß man 
mit einem Löffel oder einer Schnabeltasse warme Kochsalzlösung bei 
weit zurückgebeugtem Kopfe in je ein Nasenloch eingießt und sie so 
herunterschlucken läßt. Die Kranken lernen dies primitive Verfahren 
in kürzester Zeit. Auch einen nassen Wattebausch in das Nasenloch 
zu stecken und durch Zuhalten des Nasenlochs auszupressen (Liebreich), 
ist sehr einfach. — Als Spülflüssigkeit dient Kali hypermanganicum 
0,1— 1,0°/ (Desodorisierung), physiologische Kochsalzlösung (0,7 Proz.) 
nach Belieben mit 10 Proz. Glyzerin oder 2—5 Proz. Jodtinktur, sog. 
Jodkochsalzwasser, ebenso Emser Wasser u. a. aus Sandow's Salzen 
hergestellte alkalische Kochsalzwässer (zur Lockerung des Schleimes), 
oder Desinficientien wie Borsäure 1-proz., Borax 1-proz. 

Viel verwendet wird auch noch die WEBEiTsche Nasendouche, obgleich 
das Instrumentarium entbehrlich ist. Zu ihrer Ausführung wird in eine beliebige, 
oberhalb des Nasenniveaus stehende Schussel ein Gummischlauch gehängt, die 
Flüssigkeit angesogen und nun durch Heberwirkung weiter abfließen gelassen. Der 
Gummischlauch wird in dem Gefäß durch die Schwere eines flachen Bleitrichters 
festgehalten. — Nbümann (Petersb. m. W. 1900 No. 14) läßt 4—10 Tropfen einer 
2promill. Lösung von Menthol- Vaselinöl in die Nase einfließen, als Ersatz der Douche. 

Auch durch Einblasung Ton Pnlver ist eine lokale Behandlung 
der Nasenhöhle möglich. Die verschiedenen Pulverbläser sind 
unten bei der Kehlkopf behandlung beschrieben, diejenigen für die 
Nase unterscheiden sich nur dadurch, daß sie eine gerade Ansatzröhre 
haben, statt, wie jene, eine gebogene. Zuweilen findet man auch das 
äußerste Ende rechtwinklig abgebogen; letztere Form ist zweck- 
mäßig, wenn der Kranke, was er sehr leicht lernt, sich selbst einbläst. 
Auch die einzublasenden Pulver unterscheiden sich wenig von den 
Zusammensetzungen für den Kehlkopf. Wenn der Gummiballon des 
Gebläses immer erst bei der Einblasung selbst in Tätigkeit tritt, 
so wird die Spitze leicht bei der Einblasung vom Fleck bewegt, und 
der Pulverstrom verfehlt sein Ziel (z. B. die Bläser von FrXnkel, 
Lublinski) ; besser sind die nach Art der FouRNiEa'schen modifizierten 
Bläser (s. Fig. 106), welche, im Ruhezustand geschlossen, die unter 
Druck gesetzte Luft bei leichter Verschiebung eines Hahnes rasch 
ausströmen lassen. 

Bei weiten Nasen kann man bis in den Nasenrachenraum hinein- 
blasen und findet ihn bei der nachfolgenden Spiegelung mit dem feinen 
Pulver ganz bestäubt. Geht es so nicht, so muß man mit einem 
Kehlkopfpulverbläser vom Rachen aus nach oben blasen, auf diese 
Weise wird auch das Dach der Rachenhöhle, das von vorn nicht zu 
treffen ist, mitbepulvert. 

Als Medikamente dienen Borax, Wismut, Tannin, Aluminium 
acetico-tartaricum, Jodoform, Diaphtherin, Europhen, rein oder mit 
Amylum, sowie Argent. nitr. 0,05 — 0,5 : 10 Amylum. 

Die Nasentamponade kann von vorn und von hinten ausgeführt 
werden. In fast allen Fällen genügt die vordere Tamponade. 

Zur Nasentamponade von vorn verwendet man ein Stück 
aseptische oder antiseptische Gaze (Europhen-, Airol-, Jodform-Gaze 
u. a.), das man sich als langen. 2 Finger breiten, vorn spitzen Streifen 
zurecht schneidet. Die Gaze wird mit einer anatomischen Pinzette 
oder einer Knopfsonde an einem Ende gefaßt und möglichst weit 
gerade vorgeschoben; indem man das Instrument nun zurückzieht, 
faßt man den Streifen weiter vorn und schiebt ihn wieder soweit wie 
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möglich ein; man muß das Instrument möglichst nahe dein Septum 
fuhren, um sich nicht in den Buchten der seitlichen Nasenwand zu 
fangen. So gelingt es, den Streifen bis in den Nasenrachenraum 
durchzuführen und mehr und mehr so lange nachzustopfen, bis die 
Nasenhöhle fast austamponiert ist; zuletzt wird der Gazestreifen vor 
der Choane abgeschnitten. Ist man genötigt, mehrere Tampons zu 
verwenden, so muß, um keinen Tampon zu vergessen, jeder einen 
starken Faden tragen, der zur Nase herausgeleitet und an der Ohr- 
muschel befestigt wird. Die Tampons müssen nach 24 Stunden ent- 
fernt werden. Das subjektive Gefühl ist ein höchst unangenehmes, 
wozu der Geruch des viel zu oft angewandten Jodoforms erheblich 
beitragen kann ; der oft entstehende Nießreiz kann Morphium erfordern. 
— Ganz praktisch ist ein kleines, von Gottstein angegebenes In- 
strument zur Nasentamponade (Fig. 88). Es dient weniger gegen 

Fig. 88. Gottstein's schraubenförmiger Watteträger für Nasentamponade. 

Blutungen als gegen den Fötor und wird mit Watte, gut bleistiftstark, 
lose umwickelt; dann wird es in die Nase unter drehender Bewegung 
eingeführt (rechts herum), während deren sich die Watte fester 
wickelt, und wieder links herum herausgedreht; die Watte bleibt 
dabei in der Nase liegen. Die spätere Entfernung der Watte gelingt 
leicht mit einer Pinzette oder durch Schneuzen. 

Die Tamponade der Nase vom Rachen aus (zur Stillung 
von Blutungen der hinteren Nasenpartien) kann bei einiger Geschick- 
lichkeit mit dem Finger vorgenommen werden. Die Tampons müssen 
natürlich Fäden tragen, an denen sie am anderen Tage wieder heraus- 
gezogen werden. Bequemer ist es, einen Nelaton durch die Nase 
einzuschieben und den an seinem vorderen Ende befestigten Faden, 
sobald er im Rachen erscheint, vom Munde aus mit einer Pinzette 
zu ergreifen, mit einem Tampon zu versehen und so in den Nasen- 
rachenraum wieder heraufziehen; man kann schon ziemlich tüchtig 
anziehen, um die Tamponade sicher zu machen. Als Material dient 
Jodoformgaze ; die zu Mund und Nase heraushängenden Fadenenden 
werden über dem Nasenseptum, das durch einen Gazebausch geschützt 
wird, geknotet; wird auch die vordere Nase tamponiert, so muß der 
Nasenfaden währenddem gespannt gehalten werden; die Tampons 
bleiben 24 Stunden liegen, allerdings kehrt die Blutung bei der 
Herausnahme gelegentlich wieder; Jodoformgaze kann 2 bis höchstens 

3 Tage liegen; je länger sie liegt, um 

so leichter gelingt die Herausnahme, 

um so leichter freilich verfällt sie der 

Verjauchung; zur besseren Lösung kann 

sie mit 5°/ Wasserstoffsuperoxyd be- 

Fig. 89. BKLLocQ'sche Röhre spü it werden. Zur Entfernung des 

zur ^asentamponade. Tampons faßt man den Faden hinten 

im Rachen und zieht kräftig aber gleichmäßig nach unten, nicht 

nach vorne. 

Eine gewisse Berühmtheit hat zu dem gleichen Zwecke die 
BKLLocQ'sche Röhre (Fig. 89) erlangt, die aber nie unentbehr- 
lich ist. 
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Die BBLLOCQ'sche Röhre steüt eine kleine Metallröhre dar, deren Mandrin sich 
durch die eigene Elastizität beim Vorschieben aus der Röhre spiralig nach vorn 
umbiegt. Zum Gebrauch knotet man einen gut 2-handlangen doppelten Faden an 
der geknöpften Spitze des Mandrins fest, fuhrt die Röhre mit eingezogenem Mandrin 
durch das blutende Nasenloch bis an die hintere Rachenwand, schiebt dann den 
Mandrin vor, bis sich seine Spitze und mit ihr der Faden in die Mundhöhle hinter 
dem Zäpfchen zeigt, zieht den Faden von dort mit einer Hakenpinzette vor, be- 
festigt in seiner Mitte einen Gazetampon und zieht nun den Tampon in den Nasen- 
rachenraum empor. Die Fadenenden hängen zur Nase und zum Munde heraus, 
ersteres behufs Festerziehens, letzteres behufs Entfernung am nächsten Tage. 

Zerstörende Eingriffe in der Nasenhohle. Die häufigst an- 
gewendeten zerstörenden Eingriffe werden mit Hilfe der Elektrizität 
ausgeführt und sind zum Teil schon unter Galvanokaustik und Elektro- 
lyse beschrieben. Namentlich geben die Hypertrophien der unteren 
Muscheln Veranlassung zur Anwendung der Galvanokaustik für die 
Nase. Dieses auch dem Laien bekannte „Ausbrennen der Nase" 
wird vorgenommen, indem man den Brenner kalt bis an das hintere 
Ende der Muschel führt und dann hintereinander 3—4 horizontale 
Furchen über die ganze Länge der Muschel zieht. Eine einmalige 
Kauterisation genügt meist. Sind beide Seiten affiziert, so fängt man 
mit dem weiteren Nasenloche an und läßt nach 8 — 14 Tagen das 
zweite folgen. Nur sehr robuste Menschen vertragen eine gleich- 
zeitige Behandlung beider Nasenlöcher. Druck und Schmerz im Kopfe 
sind in den ersten Tagen nach der Kauterisation der Nase nichts 
Seltenes. Ausschnauben ist zuerst nicht erlaubt. Die Luftpassage 
ist meist nach dem ersten Tage schlechter als zuvor und wird erst 
im Laufe einiger Tage frei. Zur Nachbehandlung wird die Nasen- 
höhle täglich mit einem antiseptischen Pulver (Airol, Europhen, 
Diaphtherin) beblasen oder wird bepinselt und durch Aufschnaufen 
von etwas Fett geschmeidig erhalten. Im Bachen wird Schmerz und 
Schwellung durch Gurgeln und Schlucken von Eiswasser bekämpft. 
Zuweilen folgen leichte und schwerere Anginen der Anwendung des 
Kauters. Der Erfolg ist meist recht günstig und wird dankbar an- 
erkannt. Bezidive sind nicht ausgeschlossen. Um Verwachsungen 
zwischen den kauterisierten Partien zu verhüten, müssen alle leichten 
Verklebungen sogleich getrennt werden. 

In die Nachbehandlung der Nasenkaustik ist von Bresgen 1 das Methylenblau 
eingeführt und zur allgemeineren Anerkennung gebracht worden. Es hat nur den 
Nachteil, daß es intensiv färbt, und daß deshalb alle Manipulationen sehr behutsam 
gemacht werden müssen. Der Autor gibt über die Nachbehandlung detaillierte 
Vorschriften, die als beherzigenswert hier aufgeführt werden mögen: 

Die gebrannten Stellen werden, sofern die Nasenweite nicht weit ist, mit 
Methylenblaubrei eingerieben und dann wird die Nase bis in die feinsten Gänge mit 
Europhenpulver ausgeblasen. Dies letztere wirkt, falls ein Verschluß der Nasen- 
gänge durch Entzündung eintritt, etwaiger Eiterung sehr günstig entgegen. Die 
behandelte Nasenseite wird mit Watte fest verschlossen. Zu Hause angekommen, 
entfernt der Kranke die Watte, schließt die nicht behandelte Nasenseite mit dem 
Finger und zieht durch die andere stark nach rückwärts, worauf überschüssige Farbe 
in den Hals gelangt; es ist, da der Magen durch sie nicht nachteilig beeinflußt 
wird, zu empfehlen, die Farbe zu verschlucken, da durch Ausspucken die Zähne sehr 
stark gefärbt werden. Nachher wird l l 2 —l -stündlich eine Nasensalbe (Lanolin, 
anhydric. 25,0 Paraffin, liqu. 5,0) in die Nase gestrichen und aufgezogen. Jeden 
Tag wird die Brandwunde nach Entfernung der Speckhaut mit Methylenblaubrei 
eingerieben, bis die Brandwunde eine tiefdunkle Färbung beibehält. In nicht zu 
engen Nasen wird dies bereits nach 2—3 maliger Anwendung der Farbe, immer aber 
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nach 5—6 Tagen erreicht. Wird die Anilinhehandlong ausgesetzt, so werden in den 
ersten Tagen die Nasengänge mit Europhenpnlver, später durch Alumnol oder Natrium 
sozojodolicnm ausgeblasen, in den ersten 6 — 8 Tagen täglich, später seltener. Bilden 
sich auf den Brandwunden harte Krusten — ein untrügliches Zeichen, daß der 
Kranke die Nasensalbe nicht regelmäßig oder nicht oft genug angewendet hat — 
so müssen diese mit der Sonde entfernt und die Wunden sorgfältig mit Jodglyzerin- 
lösung eingerieben werden. 

Vereinzelte eigene Versuche mit dem Methylenblau schienen mir recht günstig 
zu verlaufen; reinlichen Kranken kann aber das dauernde Hantieren mit dem Farb- 
stoff unleidlich werden. 

Die kalte Schneideschlinge ist das einfachste Instrument, mit dem 
man Polypen der Nase entfernen kann. Früher riß man die Polypen mit 
einer Kornzange heraus; das Verfahren erscheint aber roh, gibt 
zu Blutungen Veranlassung und ist technisch nicht wesentlich leichter 
als das Abschnüren. Mit der Schere kann man Polypen natürlich 
auch abschneiden, wenn sie weit genug vorn sitzen. Große, weit hinten 
sitzende Polypen, um die man die Schlinge nicht herumbringt, faßt 
man mit einem feinen stumpfen Haken und reißt sie mit sanfter 
Gewalt ab, was um so leichter geht, als gerade die großen Polypen 
meist schmal gestielt sind. 

Für die kalte Schneideschlinge nimmt man am besten Klavier- 
saitendraht (No. 3 V« — 6), der den Vorzug hat, sehr billig zu sein und 
leidlich zu halten; bei Schleim polypen reißt er fast nie, erst bei Ge- 
schwülsten von der Konsistenz weichen Knorpels kommt öfters ein 
Platzen vor; auch wenn man ein Stück Nasenmuschelknochen mit in 

die Schlinge bekommt, wie das bei 
breit aufsitzenden Polypeu zuweilen 
sich schwer vermeiden läßt, reißt 
die Schlinge, und man hat dann 
Mühe, die fest eingeschnürten 
Enden mit Sonde und Pinzette 
wieder frei zu machen. Der 
Draht ist in einem eigenen Hand- 
griff (Fig. 90 a nach Kbause, b 
nach Zaüfal) angebracht, oder 
in einer Doppelröhre, welche, ähn- 
lich wie die Nasenbrenner, auf den 
Universalhandgriff (s. Fig. 77) auf- 
geschraubt werden kann. Die Länge 
der Schlinge wird vorher aus- 
probiert und event. geändert (durch 
Lösung der Schrauben c,d Fig. 77); 
sie soll beim stärksten Zurück- 
ziehen des Schlingenschnürers in 
der Röhre verschwinden. Steht 
sie noch ein wenig heraus, so 
reißt der Draht den Polypen ab, 
statt ihn zu zerschneiden; ver- 
schwindet sie zu tief in die Röhre, 
so macht das Wiederherausholen 
des Drahtes Schwierigkeiten, und der vorderste Schiingenpunkt erhält 
leicht einen bleibenden Knick, an dem er später einreißt. 

Die Technik des Abschneidens der Polypen macht, sofern das 




a b 

Fig. 90. Polypenschntirer für die Nasen- 
höhle, a nach Krause, b nach Zaüfal. 
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Umlegen der Schlinge gelingt, keine Schwierigkeiten. Es wird zunächst 
sorgfältig cocainisiert; nur bei diffusen Muschelhypertrophien, die an 
sich schon schlecht mit der Schlinge zu fassen sind, muß Cocain fort- 
bleiben, weil sie sonst zu sehr schrumpfen und die Schlinge abrutschen 
lassen. In solchen Fällen kann das Eucain einen willkommenen Er- 
satz für Cocain bilden. 

Dann legt man die Schlinge von innen und unten um den 
Polypen herum. Dies ist der einzige Teil der kleinen Operation, 
welcher Schwierigkeiten bereiten kann. Man formt die Schlinge etwas 
größer, als dem Polypenumfang entspricht, und drückt sie beim Ein- 
gehen möglichst tief auf den Boden der Nasenhöhle. Sobald man 
fühlt, daß das Ende der Schlinge freibeweglich hinter dem Tumor 
liegt, drückt man nach außen-oben fest an und schnürt etwas zu. 
Man merkt sehr bald, ob man den Polypen gefaßt hat oder nicht; 
in letzterem Falle bleibt die Schlinge frei beweglich und läßt sich 
leicht weiter zuschnüren, im ersteren Fall sitzt sie vollkommen fest 
und läßt sich nur mit Aufbietung einer gewissen Gewalt enger zu- 
sammenziehen. Oft muß man mehrmals zufassen, bevor man die 
Schlinge in die richtige Lage bringt, oft reißt man auch Stücke der 
Neubildung mit ab. Der Anfänger wird leicht hastig, sobald ein paar 
vergebliche Versuche gemacht sind, oder sobald es blutet und die 
Cocainwirkung mehr und mehr schwindet; es muß dann mehrfach 
nachcocainisiert werden. Hat man sich überzeugt, daß die Schlinge 
gefaßt hat, so zieht man kräftig zu. Führt man das Instrument heraus, 
so bringt es oft den abgeschnittenen Polypen mit, sonst holt man ihn 
mit der Pinzette. Die Wundfläche wird mit einem der S. 143 ge- 
nannten Aetzmittel verschorft. 

Sehr saftreiche, gefäßhaltige Polypen schnürt man erst einige 
Minuten ein, bevor man sie abschneidet, die Blutung ist dann weniger 
bedeutend (M. Schmidt 1 ). Meist sind mehrere Polypen vorhanden, 
man hat dann viel Zeit nötig, um ganz aufzuräumen. Es können 
beliebig viel auf einmal operiert werden, soweit die Blutung und die 
(Geduld des Patienten nicht eine Schranke setzen; zum mindesten soll 
man in der ersten Sitzung, wenn irgend möglich, die Luftpassage in 
einem der Nasenlöcher frei machen — des subjektiven Eindrucks 
wegen. Der Patient fühlt die Erleichterung sofort, wenn auch die 
reaktive Schwellung am nächsten Tag sie oft wieder verschwinden 
macht, und es fehlt meist nicht an Dank für diesen kleinen, technisch 
leichten Eingriff. 

Die heiße Schneideschlinge wird von manchen (z. B. M. Schmidt *) 
vorgezogen. Ihre Handhabung ist aber schwieriger und für den Nicht- 
spezialisten wesentlich komplizierter. Man benutzt ebenfalls jetzt 
Klaviersaitendraht. Die Schlinge wird umgelegt und ohne Gewalt fest 
angezogen; dann läßt man erglühen und schaltet alsbald den Strom 
wieder aus; in der nun ausgebrannten Ringfurche wird die Schlinge 
enger zusammengezogen, abermals erglühen gelassen und so fort, bis 
der Stiel der Geschwulst durchgebrannt ist. Die Blutung wird so fast 
ganz sicher vermieden. Die durch die Glühhitze erzeugte Aetzung 
des Stieles verhütet Rezidive und macht eine chemische Aetzung der 
Wundfläche überflüssig. 

Die Elektrolyse in der Nase kann in mannigfacher Weise die 
chemische Aetzung und die Thermokaustik ersetzen, hauptsächlich 
zur Beseitigung von härteren Tumoren und der Septumverbiegungen. 

Gnraprecht, Technik. 4. Aufl. 11 
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Eine harte Knochenleiste, die selbst dem Meißel Widerstand leistet, 
läßt sich ganz gut damit beseitigen. Die breite positive Elektrode 
kommt in den Nacken, die negative wird durch die elektrolytische 
Nadel gebildet. Die allgemeine Technik der Elektrolyse und die In- 
strumente sind schon oben (S. 144) geschildert. Man schleicht den 
Strom ein, bis sich brodelnder Schaum um die Nadel bildet, d. h. bis 
zu etwa 20 — 30 M. A. Stromstärke ; oft genügen allerdings auch ge- 
ringere Stärken, namentlich in den ersten Sitzungen. Diese dauern 
im Durchschnitt eine Viertelstunde, zuerst kürzer, später selbst noch 
länger. Das Verfahren ist ziemlich langwierig; bis der Knochen weich 
wird, kann man fast ein Dutzend Sitzungen rechnen. Wenn man an 
diesem Punkt angekommen ist, wartet man einige Wochen; man kann 
dann übersehen, wieviel sich weiter von selbst resorbiert. 

Was die Erfolge der Behandlung und ihre Einzelheiten anbelangt, so 
wage ich mangels größerer Erfahrungen kein eigenes Urteil. Es sei daher auf eine 
etwas größere Statistik verwiesen, welche Grünwald 4 vor einigen Jahren bekannt 
gab. Es waren 33 Fälle von chronischer Nasenverstopfung behandelt, teils flache 
Muschelhypertrophien, teils periodische Schleim hau tsch wellungen. 22 Fälle wurden 
geheilt, so daß sie dauernd, d. h. mehrere Monate bis ein Jahr nach der Behandlung 
freie Nasenatmung hatten, 5 wurden gebessert, in den übrigen war teils die Be- 
handlung abgebrochen, teils war sie noch nicht vollendet, teils erfolglos geblieben. 

Die zur Verwendung gelangende Stromstärke betrug je nach der Empfindlich- 
keit des Pat. 5— 15 M.A., die Dauer der einzelnen Sitzungen l j 2 — 5 Minuten. Cocain 
wurde fast nie angewendet, da die dadurch eintretende Schleimhautabschwellung 
das Einstechen der Nadeln erschwerte und die Schmerzen doch nicht gelindert 
wurden; die letzteren waren übrigens ziemlich erheblich, zuweilen auch in 
Augen und Zähne ausstrahlend, hörten aber am Schluß der Sitzung sofort auf. Ein- 
mal bearbeitete Partien waren später empfindungslos. Bei den vasomotorischen 
Nasenverstopfungen war nach der ersten, oft auch nach der zweiten Sitzung noch 
kein Erfolg zu verspüren, derselbe trat jedoch dann, besonders wenn eine Pause in 
der Kur gemacht wurde, um so schneller ein. Die Verzögerung war jedenfalls 
immer durch die reaktive Schwellung, die jedesmal 3 — 8 Tage anhielt, bedingt. Die 
kleinste Anzahl der nötigen Sitzungen war eine, und zwar bei flachen Hypertrophien, 
während die periodischen Schwellungen immer 2 — 3, öfters 4—5 Sitzungen bedurften, 
in 3 Fällen sogar erst nach 6- und 7 maliger Applikation heilten. 

Muschelexstirpation, Beseitigung der Septumvcrbiegung. Die 

Entfernung einer ganzen Muschel oder von Teilen derselben 
kann nötig werden, wenn die Luftpassage dieser Nasenseite auf keine 
andere Weise frei gemacht werden konnte, namentlich wenn, wie es 
vorkommt, die Muschel so mit Polypen bedeckt ist. daß die Entfernung 
im einzelnen zu viel Zeit kosten würde. 

Eine stark über die Kante abgebogene Schere kann die dünne 
untere Muschel ganz gut wegschneiden. Manchmal ist nur der vordere 
Teil der Muschel polj^ös entartet, und es genügt, mit der Schere 
nur diesen Teil wegzuschneiden. Man schneide langsam und hüte 
sich vor Nebenverletzungen. Die Blutung ist nicht unbedeutend und 
erfordert öfters Tamponade für 1 — 2 Tage. 

Der Nasenmeißel dient dazu, um Verbiegungen der Nasen- 
scheidewand, welche das Lumen einer Seite verengen und Luft- 
beschwerden verursachen, wegzunehmen. Die Operation wird heut- 
zutage eher zu häufig, als zu selten gemacht. Der Nasenmeißel ist in 
Deutschland namentlich von Bresgen 1 in Frankfurt viel benutzt und 
empfohlen. Es ist ein schmales, langes, mit der vorderen Schneide 
leicht abgeschrägtes, mit dem Griff etwas nach unten abgebogenes 
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(um mit der Hand nicht das Gesichtsfeld zu verdecken) Instrument. 
Nach sorgfältiger Schleimhautcocainisierung wird der Meißel senkrecht 
auf die vorstehende Leiste aufgesetzt und mit kurzen häufigen Schlägen 
durch Schleimhaut und Knochen von vorn nach hinten durchgetrieben. 
Die Wundfläche blutet ziemlich stark, so daß Tamponade notwendig 
wird, und daß manchmal die Operation erst in mehreren Sitzungen 
vollendet werden kann. 

Neben dem Meißel wird die Nasensäge (Fig. 91) zu der ge- 
dachten Operation viel benutzt. Das lange, schmale, feinzackige In- 
strument wird unter der Spina angesetzt 
und schneidet die ganze Länge der Basis 
mit einmal durch. Eine vorherige Abprä- 
parierung der Schleimhaut ist unnötig; da- 
gegen kann man sich mit dem linearen Brenner 
sehr zweckmäßig eine Längsfurche ziehen, 
in welche man die Säge dann hineinsetzt. 
Cocain vorher und Tamponade nachher sind 
auch hier selbstverständlich. Die Säge macht 
schon eher einmal Löcher in der Nasenscheide- 
wand, namentlich wenn die beiden Lamellen 
des Septums in gleichem Sinne verbogen sind. 
Solche Löcher schaden aber nicht irgendwie 
bemerkbar. Etwaige Schleimhautbrücken, 
die der Säge nicht weichen, werden mit der 
Schere durchschnitten, um die Abtragung 
zu vollenden. — Die Säge kann auch durch 
einen Tretmotor oder durch eine elektrische 

Maschine getrieben werden, ihre Bewegungen sind dann sehr rasch 
und die schneidende Wirkung eine sehr bedeutende, so daß selbst die 
härtesten Knochen in Sekunden durchsägt sind. — Aehnlich rasch 
wirken die von Spezialisten verwandten Trephinen. — Die Nachbe- 
handlung wird wie bei Galvanokaustik (S. 159) gehandhabt. 




Fig. 91. 
Schötz. 



Nasensäge nach 



Spezielle Technik für den Rachen und Nasenrachenraum. 

Gurgelungen (Gargarisnien). Die Gurgelwasser gelangen 
gemeinhin nur bis an die Gaumenbögen, welche sich beim sog. Mund- 
gurgeln schließen und nur die zum Aufwirbeln der Flüssigkeit nötige 
Luft passieren lassen. Das Gurgeln bildet also mehr eine Mund- als 
eine Rachenspülung. Nutzlos ist es trotzdem nicht, da die im Munde 
zurückbleibenden Reste der Flüssigkeit sich nachträglich auch auf 
den Rachen verteilen. — Das „durch die Nase trinken" (vgl. S. 157) 
bespült den Rachenraum ausgiebiger. 

Wirkliche Rachengurgelungen können eine gewisse Zahl 
von Menschen bei einiger Aufmerksamkeit erlernen. Sie beugen den 
Kopf stark hinten über, erschlaffen das Gaumensegel willkürlich und 
exspirieren in dem Moment, wenn das Wasser „in die falsche Kehle" 
laufen will. So kann man — ich selbst kann es — Rachen und 
Nasenrachenraum bespülen. Manche Menschen erlernen das aber 
schwer oder gar nicht. Mosler's (D. m. W. 1881 S. 1) Vorschrift 
geht dann dahin, erst eine Schluckbewegung bei stark zurückge- 
beugtem Kopf zu machen und dann fast in demselben Moment zu 

11* 
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exspirieren. Die Bewegung ist ähnlich, wie wenn man ? .durch die 
Nase raucht". — Ich lehre es so, daß ich einen kleinen Schluck 
Wasser in den Mund nehmen und warm werden lasse; der Kranke 
muß dann „Ho u anlauten, wie im Ausdruck äußersten Staunens und 
dabei den Kopf hintenüberneigen; das Anlauten von „horrr" wäre 
fehlerhaft. Das Zäpfchen steht dabei hoch und schlaff und wird durcli 
die aus dem Rachen aufsteigenden Blasen nach vorne gependelt. 

Das beliebteste antiseptische Gurgelw asser ist Kali-chloricum-Lösung". 
(1 Messerspitze auf 1 Glas Wasser), obgleich die antiseptisehe Kraft sehr gering und 
die Vergiftungsfiefahr (Nephritis!) ziemlich groß ist. Gut ist Thymol 1 : 1500, Sublimat 
1 : 10000, Salizylsäure oder übermangansaures Kali 1 : 2000; ferner das MiLLER'sche 
Mundwasser: Acid. thymic. 0,15: ac. benzoic. 8.0; tct. Eucalypti 15.0; Sublimat 0.8 
ad libitum;: Alkohol 100,0; Ol. menth. pip. 0,75; m. d. s. 15— 20 Tropfen auf 1 Glas 
Wasser; endlich Wasserstoffsuperoxyd (80% Merck'sches Präparat), 1 Theelöffel auf 
1 Glas Wasser. Als Gargarisma pauperum (Hekyng l ) dient ein Thee von 100,0 un- 
reifen Mohnköpfen (nicht Samen) auf 1 1 Wasser mit Zusatz von 1 Eßlöffel Alkohol 
und 1 Theelöffel Borsäure, wogegen sich allerdings sagen läßt, daß der Opiumgehalt 
der Mohnköpfe sehr schwankt. 

Das Kehlkopf gurgeln (französ. Glouglourisme; Guinier Gaz. des höp. 1865) 
bezweckt nur eine kurzdauernde (aber beliebig oft wiederholte) Einführung von 
Flüssigkeit in das vestibulum laryngis. Man nimmt ganz wenig Flüssigkeit in den 
Mund ohne Hintenüberneigung des Kopfes und probiert vor «lern Spiegel durch 
Erschlaffung der Rachenmuskulatur bei angehaltenem Atem die Flüssigkeit ver- 
schwinden zu lassen. Durch eine weitere Bewegung, wie beim Nasen rauchen, kann 
man sie dann zur Nase hinauswerfen (sog. Nasenkehlkopfgurgeln) ; die beiden Proze- 
duren gelingen erst nach längerer Uebung. In dem Lehrbuch von Hkryng l rinden 
sich genauere Beschreibungen und laryngoskopische Befunde dazu. 

Pinselungen des Rachens sind leicht auszuführen, selbst ohne 
Spatel oder Spiegel. Für die Bepinselung des Nasenrachenraumes ist 
der Pinsel an seiner Spitze einige Zentimeter weit rechtwinklig 
abgebogen. Der Pinsel muß so weit abgestrichen werden, daß er 
nicht trieft. Man kann ganz gut die Kehlkopfinstrumente tür die 
Behandlung des Nasenrachenraumes verwenden. Mit einem solchen 
gebogenen Pinsel, der am einfachsten durch eine Sonde mit angedrehter 
Watte (s. Kehlkopfpinsel) gegeben ist, geht man über dem Velum in 
die Höhe, bis man oben anstößt. Dann pinselt man mit einigen kräf- 
tigen Bewegungen die oberen seitlichen und hinteren Wände aus und 
zieht das Instrument rasch zurück. Die Empfindung des Patienten 
beim Auspinseln ist keine angenehme, meist treten auch Würg- 
bewegungen auf. Man pinselt bis 3 mal täglich, die Kuren dauern 
Wochen und Monate. 

Als Pinselflüssigkeit dient namentlich das Jod in Form der be- 
kannten Mandl' sehen Lösung als 1 — 3-proz. Jodglvzerin; Lösung 
No. I enthält Jod 0,25; Kad. jod. 1,25; Glyzerin 25,0 — So. II Jod 0,5; 
Kai. jod. 2.5; Glyzerin 25.0 — Xo. III Jod 0,75; Kai. jod. 3,75; 
Glyzerin 25,0; neuerdings benutzt man mit Vorteil 6-proz. Jodvasogen. — 
Diese Lösungen dienen namentlich der Behandlung der chronischen 
Pharyngitis, die schwächeren für die hypertrophische Form, die stär- 
keren für die atrophische. Die ersteren werden 1—2 mal täglich 
aufgepinselt, die stärkeren 2 mal wöchentlich. Mit einiger Vorsicht 
kann man selbst giftigere Antiseptica nehmen (Sublimat 1 °/ 00 z. B. 
gegen Soor); sonst Kali hypermang. l° lin . Boraxglyzerin 20-proz.; 
als Adstringens ferner Argent. nitr. 2— 10-proz.. Tanniuglyzerin bis 
10-proz. 
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Tonsillotomie. 

Allgemeines. Die Indikationen zur Tonsillotomie sind, da 
die kleine Operation so gut wie schmerzlos und gefahrlos ausgeführt 
werden kann, sehr weit zu ziehen. Namentlich bei Kindern, aber 
auch bei Erwachsenen ist jeder Fall von stärkerer Tonsilla hyper- 
trophica der Operation zu unterwerfen, falls er Beschwerden macht 
(anginöse Sprache. Aufschrecken im Schlaf. Neigung zu akuten Anginen, 
Würgreiz, Schwerhörigkeit;. 

Die Wahl der Methode geht aus dem hervor, was über die 
einzelnen Verfahren unten gesagt ist. Normalmethode für solche Aerzte, 
welche nicht in dauernder Uebung bleibeu, bildet das Knopfmesser. 
Nur bei Kindern verdienen die Tonsillotome den Vorzug. 

Betreffs der Ausdehnung der Operation gilt, daß man sich 
stets darauf beschränkt, nur den vorspringenden Teil der Tonsillen 
wegzunehmen, die Basis aber stehen zu lassen; es kann der Rest 
zwar in seltenen Fällen wieder hypertrophieren und schlimmsten Falls 
eine abermalige Operation erfordern, aber die augenblickliche Gefahr 
der Blutung ist so gut wie vermieden. — In der Nachbehand- 
lungszeit sind heiße Getränke zu vermeiden, da eine Tasse Thee 
gelegentlich schön eine Nachblutung bewirkt hat; Kiswasser und Eis- 
milch sind die ersten Stunden zu reichen. Auf der Schnittfläche der 
Mandel bildet sich, als ob die Mandel mit dem Kauter verschorft 
wäre, ein gelblicher Belag, der erst im Verlaufe mehrerer Tage ver- 
schwindet. 

Der Erfolg der Operation pflegt ein vollkommener zu sein, wenn 
man ihn auch zunächst nicht sicher schätzen kann ; das Maximum der 
durch die Operation gesetzten Verkleinerung der Tonsille ist erst 
nach einigen Wochen erreicht. 

Von einer Gefahr bei der Tonsillenexstirpation kann eigentlich keine Rede 
sein ; die kleine Operation gehört zu den häufigsten Aufgaben in Kinder- und chirur- 
gischen Polikliniken. — Wundkomplikationen sind trotz der Gegenwart zahl- 
reicher Pilze im Mundhöhlensekret so gut wie unbekannt. -- Bei Sängern soll es 
vorkommen, daß die Stimme geschädigt wird, namentlich daU die hohen Töne 
nach der Operation verloren gehen, so bei einem Tenoristen der komischeu Oper in 
Paris, den Roux operierte: dann waren aber wohl meist die Gaumenbögen verletzt, 
eine gute Tonsillotomie vermehrt den Schallraum des Rachens und erhöht die Re- 
sonanz der Stimme. 

Der einzige wirklich ernste und gefährliche Zwischenfall, der sich, wenn auch 
verschwindend selten, ereignet, besteht in einer Blutung aus der angeschnittenen 
Tonsille. — Es gibt Spezialisten, welche die kleine Operation viele Hunderte von 
Malen gemacht haben, ohne eine Blutung je zu erleben. Wenn man die Statistik 
Fränkel's 19 zu Rate zieht, so würden auf 1000 Exstirpationen bei Kindern 3 mal 
Blutungen vorkommen, bei Erwachsenen allerdings häufiger. Hahn 11 in Berlin 
konnte aus seiner reichen Erfahrung nur einen Fall von tödlicher Blutung bei- 
bringen, der ihm auch nur durch mündliche Mitteilung bekannt geworden war. 
Damianos (W. k. W. 1902 No. 9), der einen tödlichen Fall, aus der Mosetig' sehen 
Klinik berichtet, hat aus den letzten 60 Jahren 150 Fälle ernsterer Blutung in der 
Literatur finden können. 

Das Gefäß, welches blutet, ist nach Zuckerkandl ll die Arteria tonsillaris der 
Pterygopalatina, welche beim Eintritt in die Mandel noch ein ziemlich starkes Kaliber 
besitzt, sich aber dann sogleich in der Tonsille selbst so fein auffasert, daß die 
Zweige dort kaum stark bluten können. Die Blutung tritt also nur ein, sobald die 
Arterie außerhalb der Tonsille oder doch an deren äußerer Grenze verletzt wird, und 
ist so gut wie sicher zu vermeiden, wenn man die Regel festhält, nur die vor- 
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stehenden Teile der Tonsillen wegzusehneiden. Selten ist die A. palat. asc.. die 

vertikal an der Seite des Pharynx verläuft, so vergrößert, daß Rachen und Mandel 

pulsieren. 

Eine Verletzung der Carotis interna ist nur hei völlig unsinnigem 

Schneiden möglich, da dies 
Gefäß, wie der neben- 
stehende Schnitt (Fig. 92) 
zeigt, von der Tonsille, 
durch die Rachenfascie und 
eine breite Muskellage 
(Oonstrictor superior, zum 
Teil auch Styloglossus. 
Stylohyoideus)getrennt, um 
mehrere Zentimeter ent- 
fernt liegt. 

Als vor Jahren einer 
der bekanntesten prakti- 
schen Chirurgen Berlins 
plötzlich starb, hieß es mit 
Bestimmtheit, er habe sich 
den Tod durch Anschneiden 
der Carotis vom Bachen 
aus gegeben. Ich weiß 
nicht, wie weit das auf 

Wahrheit beruht, glaube aber wohl, daß es schon eines recht geübten Operateurs 

bedarf, um die Carotis in dieser Weise sicher zu treffen. 

Was die Therapie der Tonsillenblutungen nach Ope- 
rationen anlangt, so ist zunächst festzustellen, daß die Blutung meist 
weniger schlimm ist, als sie scheint, doch wird selbst der Erfahrene 
zuweilen erschreckt, wenn Eiswasser, Essig- oder Alaunwasser nicht 
sofortigen Stillstand der Blutung bewirken. Tritt eine solche ein. so 
drückt man mit dem Finger oder mit einer Pinzette Wundgaze oder 
Eisenchloridwatte an die blutende Stelle, kann auch mit dem Finger 
der anderen Hand oder mit einer eigens konstruierten großen Pinzette, 
die von außen und innen faßt, außen hinterm Kieferwinkel einen 
Gegendruck ausüben. Doch erlahmen die Finger bald und die 
Klammern lösen Würgbewegungen und damit neue Blutungen aus; 
Stoerk 10 näht dann die Gaumenbögen über der Mandel zusammen. 

Tonsillotomie mit dem Messer. Zum Schneiden dient hier 
entweder ein geknöpftes Messer mit 5 cm langer, leicht konkav ge- 
bogener (oder gerader, Heryngi Schneide (Fig. 93). oder ein gewöhn- 



Fig. 92. Horizontal schnitt durch den Rachen zur 
Illustration der Entfernung zwischen Tonsille und 
Carotis: z. T. nach v. Bardelkben-Haeckel. 



Fig. 98. Tonsillenmesser. 

liches Skalpell, dessen Spitze zur Vermeidung von Nebenverletzungen 
auf 1 — 2 cm mit Heftpflaster fest umwickelt wird. 

Die Tonsille wird, während ein Assistent mit einem der üblichen 
Zungenspatel, am besten dem aus Krystallglas. die Zunge herunter- 
drückt, oder nachdem ein selbstiixierender Zungenhalter angelegt ist, 
mit einer zweckmäßig gebogenen Hakenzange (Fig. 94) gefaßt und 
fixiert, aber nicht erheblich medianwärts vorgezogen, dann mit dem 
Messer in senkrechter Fläche abgeschnitten (nicht in einem nach 
außen konvexen Bogen — Arteria tonsillaris!). Man schneidet in 
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raschen, sägenden Zügen, am besten von unten nach oben, weil das 
herablaufende Blut so das Operationsfeld nicht beschmutzt; kommt 
man der Faßzange zu nahe, so ruiniert man das Messer, kommt man 




Fig. 94. Hakenzange zum Fixieren der Tonsille. 

zu weit nach außen, so kann man den Gaumenbogen, namentlich den 
hinteren, verletzen. — Die linke Mandel wird mit der rechten Hand 
und umgekehrt herausgeschnitten. Deshalb ist die rechtsseitige Ex- 
stirpation schwieriger und soll, wenn, wie gewöhnlich, beide Mandeln 
zu operieren sind, zuerst vorgenommen werden. Wer mit der linken 
Hand nicht schneiden kann, trete behufs rechtsseitiger Exstirpation an 
die rechte Seite des sitzenden Patienten, fasse die Tonsille mit der 
rechts gehaltenen Hakenzange, übergebe dann die Zange der um den 
Kopf des Patienten herumgelegten linken Hand und führe das Messer 
nun mit der rechten von unten nach oben. — Die Technik beschreibt 
sich in weit mehr Zeit, als zu ihrer Ausführung nötig ist. Schwierig- 
keiten gibt es nur bei ganz unvernünftigen Kranken, sonst ist die 
Operation leicht aber, wie Hahn 11 bemerkt, „man muß wohl an- 
nehmen, daß diese kleine Operation manchen Schwierigkeiten bereitet, 
da das Bedürfnis nach neuen Instrumenten immer noch nicht befriedigt 
zu sein scheint". 

Besondere Tonsillotome sind daher nicht unbedingt nötig, für 
die Kinderpraxis aber immerhin empfehlenswert, weil sie rascher zu 
operieren gestatten. Das Prinzip der Tonsillotome geht dahin, die 
Mandel durch einen Ring zu fixieren und mittels eines durch den 
Ring gedeckten Messers zu durchschneiden. Das früher meist ge- 
brauchte, 1832 erfundene FAHNENSTocK'sche Tonsillotom (Fig. 95) ist 




Fi«-. 95. .FAiiNExsTOCK'sches Tonsillotom. 

ein geradliniges Instrument; der hinterste Ring ist für den Daumen, 
die beiden davor befindlichen für Zeige- und Mittelfinger. Im Ruhe- 
zustand decken die beiden vorderen Ringe einander und die Gabel 
ist zurückgezogen; so wird das Ringmesser um die Tonsille herum- 
gelegt und dann mit Zeige- und Mittelfinger plötzlich angezogen, so 
daß es die Mandel guillotiniert, während zugleich die vorspringende 
dabei das abzuschneidende Stück fixiert. — Nachteile des Instruments 
sind: die unnötige Gabel (niemals fällt die abgeschnittene Tonsille 
in den Kehlkopf), die Geradlinigkeit, die das Gesichtsfeld verdeckt, 
die Kompliziertheit. — So ist es willkommen, daß bei dem neuerdings 
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Fig. 96. PHYSicK'sches Tonsillotom. 



beliebteren Physich:' sehen n Tonsillotom (Fig. 96) der Stiel ab- 
gebogen ist und so die Hand des Operateurs aus dem Gesichtsfeld 

entfernt wird und daß die Gabel 
fortgelassen ist; das ebenso 
praktische BAGiNSKv'sche In- 
strument ist fast gleich, hat 
aber keinen abgebogenen Stiel 
(D. m. W. 1900 Ther. Beil. S. 37 ). 
Man nimmt das Instrument in 
die Faust, drückt den King 
fest über die Mandel und treibt 
dann mit einem raschen Druck 
des Daumens das Messer durch. 
Die Operation ist im Momente 
beendet. ..bevor der kleine 
Schreihals recht merkt, was 
mit ihm vorgenommen werden 
soll" (B. Fraenkel 11 ). Ein 
Spatel zum Zungennieder- 
drücken ist unnötig. — Die Instrumente können aber, selbst wenn 
sie in drei Stärken zur Verfügung stehen, sehr große oder sehr 
schmale oder nicht scharf abgesetzte Tonsillen nicht in ihren Ring 
fassen. — Einfach und praktisch ist Röhk's Instrument ( D. m. \Y. 1900). 

Galvanokaustik gegen Tonsillarh ypertrophie. 

Für denjenigen, der die Instrumente zur Hand hat und eingeübt 
ist, bildet die galvanokaustische Zerstörung eine sehr bequeme Methode. 
Sie ist nicht schmerzhafter als andere Methoden, schützt sicherer als 
alles andere gegen Blutung und bedarf keiner Desinfektion für die 
Instrumente, welche vielmehr durch die Glühhitze aseptisch gemacht 
sind. Das Metall muß stets rotglühend durch das Gewebe und 
von ihm abgezogen werden, da es sonst am Schorfe klebt. 

Durch den Spitz- oder Flachbrenner (Hg. 97«) werden 
übermäßig große oder diffus in die Umgebung übergehende Mandeln. 

denen man auf andere Weise schlecht bei- 
kommen kann, einen bis einige Millimeter tief 
verschorft. Der seitlich abgebogene Brenner ir) 
eignet sich namentlich für die Seitenstränge, 
der knopfformige (b) verschorft mehr Geweba 
auf einmal. Nimmt man den Fig. 97 d ab- 
gebildeten Ansatz, so tupft man nicht wie 
bei den anderen an verschiedenen Stellen auf. 
sondern zieht horizontale Furchen (3—4 auch 
mehr) über die Mandel, eine dicht über der 
anderen, ähnlich wie es S. 143 beschrieben 
ist. Die Brenner werden kalt eingeführt und 
glühend abgenommen. Im übrigen vgl. die 
Technik der Galvanokaustik S. 139 ff. 

Auch die g a 1 v a u o k a u s t i s <• h e 
Schlinge hat einen weiteren Wirkungsbe- 
reich als andere Instrumente, da ihre Schlinge 
nach Belieben geformt werden kann. Sie wird kalt eingeführt, um die 
Tonsille gelegt und dann ins Glühen versetzt und sogleich wieder aus 



I " 



Fig. 97. Verschiedene 
Formen der Brenner für 
Nase und Rachen, a Flach- 
brenner, b seitlich abge- 
bogener Flachbrenner für 
die Seiten wände des Ra- 
chens und der Nase, c 
Knopfbrenner, d Furchen- 
zieher. 
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dem Strome ausgeschaltet, darauf wieder angezogen, eingeschaltet, 
ausgeschaltet und so fort; bei jedem Stromschluß vertieft sich der 
eingebrannte Ring, bis das Gewebe völlig durchschnitten ist. Mit 
einer Wiederholung der Operation ist stets zu warten, bis der Schorf 
abgestoßen ist. da man die Ausdehnung der zu erwartenden Demarkation 
nicht im voraus beurteilen kann. Lichtwitz n in Bordeaux hat über 
400 galvanokaustische Mandelexstirpationen ohne Zwischenfälle aus- 
geführt; er braucht nur 2 — 4 Sekunden dazu. 

Die Schiit- znng der Mandeln ist von M.Schmidt 17 neuerdings gegen 
allerhand sensible Rachenneurosen empfohlen. Man geht mit einem stumpfen Schiel- 
häckchen in jede Mandelkrypte hinein, drückt die Spitze nach unten und zerreißt 
die mediale Wand der Krypte. Die Krypten werden so in offene Rinnen ver- 
wandelt. 

Intraparenchymatöse Mandelinjektionen. 

Im Jahre 1886 hat Heubner auf dem Kongresse für innere Medizin ein 
zuerst von Taube in Leipzig 1877 angewandtes Verfahren, namentlich für die 
Scharlachanginen empfohlen, das die antiseptische Lösung, statt wie früher auf die 
Mandeln, in deren Gewehe hinein bringt. Das Antisepticum soll auf diese Weise 
die Gewebsspalten und Lymphbahnen erfüllen und so einerseits direkt desinfizierend, 
andererseits prophylaktisch gegen sekundäre Streptokokkeninvasion wirken. 

Als Instrument dient eine eigene unbiegsame Neusilberkanüle (Fig. 98) T 



Fig. 98. Kanüle zur intraparenchymatösen Mandelinjektion nach Heubner. 

deren Ansatzstück auf der PRAVAz'schen Spritze gut aufgepaßt ist. An ihrem 
vorderen Ende ist die Kanüle platt gedrückt und trägt dort erst die aufgelötete, 
74— V« cm lange, dünnere Kanüle, welche zum Einstich in das Gewebe bestimmt ist. 
Diese Einrichtung hat den Zweck, daß der Stich auch bei unvorhergesehenen Be- 
wegungen des Kindes niemals tiefer dringen kann, als die feine Spitze lang ist. 

Zur Ausführung füllt man (nach des Erfinders Vorschrift) die wohl des- 
infizierte Kanüle und die PRAVAz'sche Spritze mit einer 3-proz. Karbollösung und 
sticht sie rasch in die geschwollene Tonsille oder in den vorderen Gaumenbogen, 
oder, wo etwa die Tonsille sehr weich und zerklüftet ist, sogar ganz außen, wo der 
Gaumenbogen in die Wangenschleimhaut übergeht , ein, entleert, 7a Spritze und 
wiederholt dieselbe Manipulation auf der anderen Seite. Jüngere Kinder werden zu 
diesem Zwecke bis an den Hals in wollene Decken fest eingewickelt, eine Wärterin 
nimmt das Kind auf den Schoß und drückt es mit der rechten Hand fest an sich 
an. während die linke den Kopf nach rückwärts biegt. Man kann so ohne weitere 
Assistenz die Injektion ausführen. 

Der Zeitpunkt für die Injektion soll möglichst früh, gleich im Reginn der 
Erkrankung, bei Scharlach am 3.-5. Tage, wenn die Mandelerscheinungen stärker 
sich entwickeln, gewählt werden, mindestens 2 mal täglich, in schwereren Fällen 
auch öfters. Nun injiziert man während der ganzen Dauer der Mandela ff ektion so 
lange, bis die regionären Lymphdrüsen abgeschwollen und die Fieberremissionen 
wenigstens in den Morgenstunden nahezu auf die Norm heruntergegangen sind. 
Auch gewöhnliche, sog. katarrhalische Anginen eignen sich zu Injektionen (Ztemssen 9 ) 
und werden abgekürzt. 

Die Beschwerden bei der Injektion bestehen nach Hkübner 9 nur in einem 
leichten Brennen, v. Ziemssen hält ebenfalls die subjektiven Beschwerden für gering 
und hat gesehen, daß sie schon nach einer Stunde nachlassen. Andere dagegen 
geben mit aller Sicherheit erhebliche Beschwerden bei der Injektion an. 

Was die Resultate anbetrifft, so sollen einmal die Beschwerden sich rasch 
bessern, andererseits der ganze Krankheitsverlauf, namentlich das Fieber, günstig 
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beeinflußt werden. Heübner ° hatte unter 59 früheren, nicht eingreifend behandelten 
Fällen eine Scharlachmortalität von 35,5 Proz ., nach Einführung der intraparen- 
chyraatösen Injektion starben nur noch 10 Proz., also fast 4 mal weniger. — Emp- 
fehlungen hat das Verfahren ferner von Heusinger 9 , Sahli 9 , v. Ziemssen 9 ge- 
funden. 

Ein großer Teil der Aerzte, und auch gerade der Pädiater, haben sich aber 
dem an sich rationellen Verfahren gegenüber ablehnend verhalten. Es liegt das wohl 
einmal an der fatalistischen Auffassung der infektiösen Mandelaffektionen und dem 
Mißtrauen gegenüber der Lokaltherapie, andererseits aber auch an der Belästigung, 
welche die Kranken durch die Injektionen erfahren. Ich selbst sah einen Mandel- 
abszeß an der Stichstelle entstehen und habe das Verfahren aufgegeben. 

Exstirpation der Rachenmandel. 

Die Entfernung der Rachenmandel oder der adenoiden 
Vegetationen des Nasenrachenraumes kommt dann in Frage, wenn 
diese Tumoren Beschwerden machen (gaumige Sprache, Schnarchen, 
Luftmangel beim Schlafen). Die kleine Operation ist technisch leicht, 
kurzdauernd, so gut wie gefahrlos, so daß sie aucli der Nichtspezialist 
ausfuhren kann; zudem handelt es sich meist um nicht mehr ganz 
kleine Kinder, jenseits des 5. Jahres, doch ist die Operation nötigen- 
falls auch bei jüngeren ausführbar. 

Narkose wird von dem einen angewendet, von dem anderen 
nicht; oft ist sie sicher entbehrlich und nie darf sie tief sein. Nur 
ungeberdige größere Kinder, die man nicht halten kann, machen die 
(oberflächliche) Narkose notwendig. Oft handelt es sich um gleich- 
zeitige P2xstirpation der Gaumen- und Rachenmandeln; ich mache 
dann zunächst in der Narkose die erstere fertig, wobei kaum eine 
größere Blutung zu gewärtigen ist; sobald das Kind zu erwachen be- 
ginnt, kommt die Rachenmandel an die Reihe; der Schmerz wird in 
diesem Stadium noch nicht gefühlt, wohl aber treten die nötigen 
Würg- oder Hustenrefiexe ein, welche Blut und Tumormassen heraus- 
schleudern sollen. 

Als Instrumente zur Exstirpation sind viele empfohlen ; das Vor- 
bild aller neueren ist das GorrsTEiN'sche 5 Ringmesser (Fig. 99), 



Fig. 99. (ioTTSTEiN's Kingmesser für adenoide Wucherungen des Nasen- 
rachenraums. 

dessen innerer Rand geschärft, der äußere stumpf ist. Es gibt etwa 
ein Dutzend ähnlicher Modelle. Sonst wird auch ein scharfer Löffel an 
gebogenem Stiel empfohlen, die Auskratzung damit macht aber stärkere 
Blutungen. Weichere Neubildungen können mit dem Fingernagel einr 
fach ausgekratzt werden oder vermittels eines kleinen auf die Finger- 
kuppe aufgesetzten Metallkratzers, ähnlich demjenigen, welchen die 
Photographen zum Herausnehmen ihrer Platten aus dem Bade ge- 
brauchen. Noch andere verwenden gekrümmte Zangen, mit denen sie 
Stück für Stück die Neubildung abkneifen; das sichert entschieden 
gegen Blutungen, macht aber mehr Schmerz; man schneidet doch 
auch — bemerkt M. Schmidt 15 — den Hunden nicht stückweise den 
Schwanz ab. 
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Zur Ausführung der Exstirpation nimmt ein Gehilfe das Kind 
auf den Schoß, legt den rechten Arm um Brust und Arme, den linken 
um den etwas zurückgebeugten Kopf. Der Operierende drückt mit 
der linken Hand einen Spatel auf die Zunge und geht mit dem rechts 
gefaßten Ringmesser hinter das Gaumensegel, an dessen hinterer 
Fläche er das Messer emporfuhrt, bis es oben anstößt. Nun wird das 
Messer nach hinten energisch angedrückt und die Rachenwand mit 
einem Zuge von oben nach unten abgekratzt; zwei gleiche Schnitte 
rechts und links seitlich folgen und, wenn möglich, noch zur Sicher- 
heit und Glättung einige gleiche. Die ganze Operation ist in wenigen 
Sekunden beendet, bevor noch der — übrigens nicht erhebliche — 
Schmerz recht zum Bewußtsein gekommen ist Die Neubildung wird 
selten gleich mit dem Messer hervorgeholt öfters wird sie zusammen 
mit umfangreichen Blutgerinnseln herausgewürgt. Gar nicht selten 
bleibt sie überhaupt verschwunden ; sie ist dann entweder verschluckt 
oder im Rachenraume eingeklemmt, von wo sie erst nach Tagen aus- 
gehustet oder ausgeschnaubt wird. In den Kehlkopf oder die Trachea 
fallen die abgeschnittenen Neubildungen, wie man vielleicht befürchten 
sollte, niemals. 

Das eiuzige Bedenken bei der Operation erregt die stets ein- 
tretende Blutung; diese ist meist stark und erschreckt Unerfahrene, 
stellt aber meistens rasch. 

Nichtnarkotisierte würgen und schnauben das Blut aus; Narkoti- 
sierte beugt man vornüber, indem man den Kopf bei den Haaren 
festhält. In wenigen Minuten steht die Blutung. Wird man ängst- 
lich, so spritzt man kaltes Wasser im Strahl auf die Rachenwand, 
schlimmstenfalls schiebt man vom Munde aus. und wenn nötig, auch 
von der Nase, einen Tampon in den Nasenrachenraum. Wenn es sich 
nicht um krankhafte Bluter handelt, steht die Blutung dann fast aus- 
nahmslos; die wenigen Todesfälle durch Nachblutung beruhen wohl 
auf unglücklichen Zufällen; Newcomb 6 , der selber einen 3-jährigen 
Knaben 16 Stunden nach der Operation verlor, hat sie zusammen- 
gestellt. — Zur Sicherheit lasse man das operierte Kind eine Stunde 
lang nicht aus den Augen. 

Eine Nachbehandlung ist kaum nötig; der Schmerz hört fast 
augenblicklich auf. War die Blutung stark, so läßt man die nächsten 
Stunden völlig fasten und erlaubt für den Rest des Tages nur 
kalte Milch, Eispillen oder Fruchteis. Eier, aber nichts Festes und 
namentlich nichts Heißes. Empfindliche Kranke mögen mit kalten 
Kochsalzlösungen 3 mal täglich für Tage und Wochen spülen (aber 
nicht vor Ablauf von 24 Stunden). Die Heilung der Wunde ist in 
etwa 8 Tagen vollendet. 

Die Erfolge der kleinen Operation sind sehr gute. Sprache 
und Atmung bessern sich fast momentan. Selbst auf die Intelligenz 
und den Charakter erstreckt sich die Wirkung, Knaben wurden der 
schon drohenden Idiotie entrissen, mürrische Mädchen wurden so 
liebenswürdig, daß sie sich bald darauf verlobten (W. Meyer 5 , 
M. Schmidt ,5 j. 

Rezidive kommen vor, sind aber selten und können ebenso 
leicht wie anfangs wieder beseitigt werden. In sehr seltenen Fällen 
häufen sich rasche Rezidive, der Tumor wird bösartig und er- 
fordert große chirurgische Operationen; die Exstirpation ist hieran 
unschuldig. 
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Zerstörung der Rachengranulationen. 

Leute mit Rachengranulationen gehen häufig nicht zum Spezialisten, weil die 
Art ihrer Beschwerden (Ermüdbarkeit und Rauhigkeit der Stimme, Hüsteln) sie nicht 
an eine Erkrankung der obersten Luftwege denken läßt. — Man sieht die Pharyn- 
gitis granulosa daher auch als NichtSpezialist sehr häufig und findet dann bei der 
hinteren Rachenwand die bekannten roten oder blassen, einzelnen oder zusammen- 
fließenden oft linsengroßen Erhabenheiten, die sog. Granulationen, die aus einer 
Leukozyteninfiltration um den Ausführungsgang einer Schleimdrüse hemm bestehen : 
manche halten sie für Vorposten der Rachenmandel. Namentlich an den Seiten- 
wänden des Rachens, die nur beim Phonieren genügend sichtbar werden, sitzen die 
Granulationen häufig und bedingen dort die relativ erheblichsten Beschwerden. 

Gegen die Granulationen der hinteren Rachenwand nützen Pinselungen oder 
Spülungen (vgl. S. 163) wenig; es läßt sich dadurch nur eine Anschwellung der 
normalen Schleimhautreste erreichen: so daß derartige Vorbehandlungen manchmal 
durchaus angezeigt sein können und die Beschwerden beseitigen. — Sicherer ist die 
Aetzung der Granulationen, welche meist Heilung erzielt, sofern auch die benach- 
barten Schleimhäute der Nase und des Kehlkopfes zweckentsprechend behandelt 
werden und natürlich auch cessante causa. Das Verfahren ist weder schwer noch 
riskant und man kann sich hier durch kleine Eingriffe große Erfolge verschaffen: 
man hüte sich aber ohne spezialistische Erfahrung vor allem aktiven Vorgehen bei 
solchen Patienten, die ihre Stimme berufsnui/iig besonders brauchen. Solche gehören 
an Spezialisten. Auch sonst findet man. im Vergleich mit der großen Häufigkeit 
der Erkrankung, relativ selten die Nötigung zu operativem Eingreifen. 

Als Aetzmittel kann man sehr wohl chemische Substanzen wählen (vgl. S. 143). 
Nur muß man Sorge tragen, daß der Aetzstift nicht dabei aus dem Träger heraus- 
gleitet oder abbricht. Chtari hat zwar öfters gesehen, daß solche Patienten 
1—2 cm lange Stücke Höllenstein verschluckten, ohne mehr als stärkeren Durst 
einige Tage zu spüren. Indessen verlassen kann man sich auf so günstigen Verlauf 
nicht, es können auch tödliche Magenperforationen danach entstehen. Gesichert 
gegen alle Zwischenfälle ist man, wenn nur an die Sonde angeschmolzene Perlen 
verwendet werden. 

Entschieden die beste Methode bildet das Ausbrennen der 
Granulationen unter Cocainanästhesie. Hierfür dient der galvano- 
kaustische Spitz- oder Kugelbrenner, der rotglühend auf jede Granu- 
lation aufgesetzt und etwa eine Sekunde lang darauf belassen wird; 
bei unruhigen Personen setzt man ihn kalt auf und schaltet den Strom 
erst ein, wenn man sicher ist, keine Nebenverletzungen mehr zu 
machen. An der hinteren Kachenwand ist der verursachte Schmerz 
gering, selbst ohne Cocain, an den seitlichen Wänden aber stärker, 
trotz Cocain. Die Tiefe der Wunde soll nicht oder kaum unter das 
Niveau der normalen Rachenschleimhaut reichen und die letztere darf 
natürlich nicht mit verschorft werden. Der Brenner wird, wie immer, 
glühend abgenommen. — Für die ..Seitenstränge*' wählt man einen 
Flachbrenner (s. Fig. 97 a), den man sich rechtwinklig abbiegen kann, 
oder einen Furchenzieher und brennt hier während der Phonation 
Furchen von oben nach unten. Die letzteren machen etwas stärkere 
Beschwerden während der nächsten Tage und erfordern auch mehr- 
malige Sitzungen, während die Hinterwand für sich in einer Sitzung 
ganz gut fertig gemacht werden kann. 

Doch heißt es hier stets „eile mit Weile"; man unterschätzt meist 
die Beschwerden, welche gebildete Menschen nach solchen galvano- 
kaustischen Eingriffen fühlen. Bei zarten Personen nimmt man daher 
zuerst nur eine, dann 3—4 Granulationen auf einmal und wartet einige 
Tage bis zur nächsten Aetzung. 
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Gefahren drohen nur durch Neben Verletzungen der tfaumen- 
bögen und ihnen folgende Adhäsionsbildungen, oder durch zu ausge- 
dehnte Narbenbildungen bei Verschorfuug auch der gesunden Rachen- 
schleimhaut. Sowohl die erstere. mehr den Seitensträngen, als die 
letztere, mehr der Hinterwand drohende Gefahr lassen sich unschwer 
vermeiden. ( -hiari 10 erzählt von einem Falle, in welchem der Kauter 
bis in die Wirbelsäule gebohrt wurde und eine eiterige Wirbel- 
periostitis mit tödlichem Ausgang verursachte. 

Eine Nachbehandlung kann ganz unterbleiben. Empfehlens- 
wert ist eine leichte Antiphlogose (Eispillen, Gurgelu mit kaltem 
Wasser) und Vermeidung scharfer und heißer Speisen. Bresgen 1 
betupft die Brandschorfe alle 2—3 Tage mit Methylenblaupulver und 
läßt mit Jodkalisalzlösung stündlich gurgeln ( l / 2 Proz. Jodtinktur in 
1-proz. Kochsalzlösung). Er sah so die Heilung in der Hälfte der 
Zeit eintreten. 

Spezielle Technik der Kehlkopfbehandlung. 

Die Abtastung des Kehlkopfes mit dem Finger dient neben diagnostischen 
Zwecken auch der Therapie, z. B. hei der Intubation, bei der Entfernung von Fremd- 
körpern, ferner erfolgt auch die Einführung aller festeren Instrumente in die Speise- 
röhre unter Leitung des Fingers. — Der Finger gleitet leicht über die Zunge bis zu 
deren Basis, fühlt hier den Kehldeckel und kann ihn fast ausnahmslos aufrichten 
Meist sind bei einiger Anstrengung auch die aryepiglottischen Falten und in ihren 
►Seiten der Raum für die Sinus pirifonnes zu fühlen, manchmal bekommt man einen 
Eindruck von den Aryknorpeln. Wir sind jetzt in der Höhe der 4/5 Intervertebral- 
scheibe; etwas höher oder tiefer als diese pflegen die Spitzen der Aryknorpel zu 
liegen. Hier endigt gewöhnlich der digitale Spielraum. Bei besonders darauf ge- 
richteter Aufmerksamkeit hat sich Dkmme (Diss. Berlin 1891) nur 6 mal an 24 Leichen 
zum Rand des Ringknorpels, also zur 5/6 Intervertebralscheibe, oder weiter durch- 
tasten können. Um also den Ringknorpel der eindringenden Sonde aus dem Wege 
zu räumen, kann man ihn nicht direkt angreifen, sondern muß von der Zunge aus 
die gesamten supratrachealen Gebilde nach vorn drücken (sog. HüETKnscher Hand- 
griff, S. olj. 

p]ine neue, therapeutisch bedeutsame Methode hat Kirsteix 7 
unter dem merkwürdigen Namen Autoskopie des Kehlkopfes 
angegeben. Nach des Erfinders Definition ist es „die Kunst, in die 
Zunge mit dem Spatel eine möglichst weit nach hinten unten reichende 
Rinne einzudrücken, deren Richtung sich der des Tracheairohrs 
möglichst annähert". P. Bruxs 2 nennt das Verfahren besser direkte 
Laryngoskopie, doch hat sich der Name Autoskopie einmal ein- 
gebürgert. Der Zungenspatel ist schmal und lang, mit kräftigem 
rechtwinklig abgebogenen Handgriff* versehen. Im Notfall genügt 
jeder schmale Zungenspatel. Dieser wird bis zum hintersten Teil 
des Zungengrundes unmittelbar vor dem Kehldeckel (im Notfalle auch 
hinter den letzteren) eingeführt (Fig. 100) und dann ruhig, aber 
energisch nach unten und vorn gedrückt. Auf diese Weise wird die 
Zunge heruntergedrückt, und man sieht ohne Spiegel in den Kehl- 
kopf, blanche Menschen spannen die Zunge zu sehr oder bekommen 
unfehlbar Würgbewegungen. Fast immer sieht man die Epiglottis. 
nicht so häufig die Aryknorpel und den Interaryraum, seltener auch 
das hinterste Drittel oder die hintere Hälfte der Stimmbänder (nebst 
Trachea) bei Erwachsenen. Aufsehen machte das Verfahren, als 
Bruxs 2 damit bei Kindern Kehlkopfpapillome exstirpiert hatte; Kinder 
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eignen sich überhaupt am besten. — Fink (M. m. W. 1897 S. 897) 
machte darauf aufmerksam, daß man auch den Anfangsteil des 
Oesophagus, den man mit dem Kehlkopfspiegel gewöhnlich nicht sieht, 



Fig. 100. Einführung des Spatels zur Autoskopie. 

durch die neue Methode beherrscht. Für den Patienten hat das 
Verfahren meist etwas Unangenehmeres, als der Kehlkopfspiegel; 
die Behandlung der gesamten Kehlkopfschleimhaut durch Pinselung, 
Einspritzung, Einblasung ist entschieden erleichtert, alle zirkumskripten 
Eingriffe (Aetzungen, Operationen) sind nur unter besonders günstigen 
Umständen ausführbar. — Man kann übrigens auch eine kombinierte 
Laryngoskopie vornehmen, indem man außer dem Spatel einen 
kleinen Kehlkopfspiegel hinter die Epiglottis einführt; man übersieht 
dann in geeigneten Fällen (nicht viele sind geeignet) den vorderen 
Teil des Kehlkopfinneren mit überraschender Deutlichkeit. 

Vorübungen am Kehlkopfphantom. Eine ganze Heilte 
laryngotherapeutischer Eingriffe sind technisch so einfach, daß sie 
auch von dem Nichtspezialisten erlernt werden können. Eine Aus- 
pinselung des Kehlkopfes gelingt wohl jedem nach kurzer Vorübung. 
Für alle im engeren Sinne lokalen Verfahren, also für alle solchen, 
die sich nicht auf das ganze Kehlkopf innere, sondern einen bestimmten 
Punkt desselben richten, ist eine Vorübung am Phantom empfehlens- 
wert. Die Anwendung konzentrierter Aetzmittel oder irgend welcher 
operativer Verfahren erfordert bei einem Nichtgeübten unter allen 
Umständen eine vorherige Einübung am Phantom oder am Menschen. 

Von Kehlkopfphantomen zu therapeutischen Vorübungen ist in erster 
Linie das ToBOLD ? sche zu empfehlen (Fig. 101 a). Ein Schädel steckt auf einer Stande, 
an welcher ein künstlicher (Gips-) Kehlkopf angeschraubt ist. Dieser kann höher 
und tiefer geschraubt und kann somit für Instrumente verschiedener Krümmung 
eingestellt werden. Auch ein natürlicher Kehlkopf kann an der »Stange angebunden 
werden, doch weichen die Lageverhältnisse des Leichen-Kehlkopfes und vollends der 
Spirituspräparate wesentlich von den Verhältnissen in vivo ab. Man kann sich das 
Phantom selbst ohne große Kosten herstellen; fertig bezogen mit Stativ und Zunge 
kostet es ca. 30 Mk. 

Die bekanntesten Kehlkopfphantome sind die nach Waldenburg oder Scheck 
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(Fig. 101b). In eine, nach Art des Speise-Luftweges gebogene Röhre kommt ein 
Leiehenkehlkopf, oder es wird durch einen horizontalen Spalt in der Höhe der 
Stimmbänder ein gemaltes Papierdiaphragma eingesteckt, welches das Kehlkopfinnere 
darstellt; der weiche Gaumen ist 

durch eine Lederplatte dargestellt. Fig 101 a. Fig. 101 b. 

Die Führung der Instrumente im 
Kehlkopf läßt sich so ganz gut er- 
lernen, die Schwierigkeiten der Hand- 

griffführung im Munde werden durch I 

das Phantom nicht ersichtlich. — 

Fast genau so sieht das Obrtel- 
sche Phantom aus, nur ist der Stiel 
zerlegbar und die Einrichtung etwas 
komplizierter. Das ebenfalls ähn- 
liche, in den Katalogen als Schech- 
sches Modell (Fig. 101 b) bezeichnete 
gibt 30 Krankheitsabbildungen zum 
Einstecken an die Kehlkopfstelle mit. 
Hekyng * gibt Anweisung, sich ein 
derartiges billiges Phantom selber 
herzustellen. Dem Waldenburg- 
schen ganz ähnlich ist das Phantom, Fig. 101 a. Kehlkopfphantom nach Tobold. 
das Heubner zur Erlernung der Fig. 101 b. Kehlkopfphantom nach Scheck. 
Intubation benutzt. Ein großes Stück 

Kork wird so eingeschnitten, daß das unten abgerundete Ende desselben wie ein 
gewöhnlicher Stöpsel auf eine weithalsige Flasche, ein (ilas oder dgl. ein Stück weit 
eingelegt werden kann, während der größere über die Flasche herausragende Teil 
des Korkes nach Art der Rachenhöhle zurecht geschnitten wird. Ein Leichen- 
präparat wird auf diesem Kork mit Nadeln befestigt. Trachea und Speiseröhre hängen 
in die Flasche hinein. Es gibt noch mehrere andere Kehlkopfphantome (von Labüs. 
Gavel u. a.), die komplizierter gebaut sind: so hat man den künstlichen Kehlkopf 
elektrisch leitend hergestellt, und wenn der richtige Punkt beim Sondieren getroffen 
ist, so schlägt eine Glocke an. Für den Nichtspezialisten genügt es vollkommen, 
eines der zuerst angeführten Modelle zur Verfügung zu haben. 

Geeignete Personen zu Vorübungen am Menschen sind nicht sehr schwer 
zu finden. Es gibt solche, denen man den ganzen Kehlkopf durehsondieren kann, 
ohne daß Husten und Würgen entsteht. Die beste Art von Vorübung, welche ich 
kenne, ist die, vermittels einer leicht mit Watte umwickelten Sondenspitze die ein- 
zelnen Teile des Kehlkopfes nacheinander zu berühren. Ganz praktisch ist es dabei, 
die Watte mit konzentrierter wäßriger Methylenblanlösnng zu tränken, man kann 
dann den gerade touchierten Punkt des Kehlkopfinneren auch nach Entfernung der 
Sonde noch erkennen und kann namentlich unbeabsichtigte Nebentouchierungen 
nachweisen. 

Wenn irgend möglich, sollen die Phantomübungen mit den 
Uebungen am Lebenden Hand in Hand gehen. Wer zu selten am 
Lebenden übt, bekommt leicht durch die Phantome eine rohe Hand; 
außerdem gibt auch nur der lebende Kehlkopf eine Vorstellung von 
den Schwierigkeiten, welche durch Keaktionsbewegungen des Kranken 
entstehen. Auch die Engigkeit des Pharynx kommt kaum je im Phan- 
tome zur Geltung. Bei alledem unterscheidet sich doch das Phantom- 
üben so wenig von den wirklichen endolaryngealen Eingriffen bei 
vollkommener Anästhesierung, daß ich nicht anstehe, das Phantom als 
das wichtigste Uebungsobjekt für den angehenden Laryngotherapeuten 
zu empfehlen. 

Einzelne praktische Winke für die Kehlkopftherapie. 
Die Technik des Laryngoskopierens muß natürlich geläufig sein. Am 
besten übt man sich auf Spiegelführung der linken Hand und Kontrolle 
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mit beiden Augen ein: der Kehlkopfspiegel muß dann mit 
der linken, die Kehlkopfinstrumente mit der rechten Hand geführt 
werden. Zur ruhigen Haltung des Spiegels ist es dringend empfehlens- 
wert, den kleinen Finger der spiegelführenden Hand auf den Unter- 
kiefer des Patienten aufzulegen. Man gewinnt so eine sehr sichere 
Stütze. — Als Stirnspiegel wähle man einen solchen, der in situ nicht 
auf dem Augenhöhlenrand aufliegt, sondern etwa 2 cm davon absteht. 
Manche empfehlen, den Stirnspiegel hochzuklappen, so daß er 
in der Mitte der Stirn steht, man bekommt dann beide Augen frei, 
ein Teil der Lichtstrahlen wird aber von dem Oberkiefer abgeblendet. 
Man übe sich ein, den Spiegel (und die Lichtquelle) vor dem linken 
Auge zu haben. 

Als Lichtquelle genügt das Auerlicht allen Anforderungen der 
Therapie. Will man diffuse Helligkeit im Kehlkopf haben, so rückt 
man die Lampe näher an sich heran und geht mit dem Kopf etwas 
weiter zurück; will man aber eine umschriebene Stelle scharf be- 
leuchten, so rückt man die Lampe etwas ferner und beugt sich dicht 
an den Mund des Kranken heran. — Glühbirnen eignen sich nicht 
gut, weil der Glühfaden ein zu kleines Kehlkopfbild gibt; doch kann 
man durch Milchglasfassung nachhelfen. - Petroleumlampen sind 
Notbehelfe; doch gibt es besondere Petroleumlampen (nach Böckeb, 
Krause u. a.) mit Linsen und Stirnspiegel am Stativ, die allen An- 
forderungen an Helligkeit genügen; mir ist der feststehende Stirn- 
spiegel unangenehm, weil er das Auge des Untersuchers an eine 
Stelle bannt; anderen erscheint dieser üebelstand gering und sie 
scheuen vielmehr die Befestigung des Spiegels am Kopi^ weil jedes 
Befestigungsband auf die Dauer drückt. Ganz praktisch sind die 
neueren Spangen aus Hartgummi oder Stahl, die federnd um den 
Kopf in wagerechter oder senkrechter Richtung umgelegt werden. 
Ein Mignonlämpchen an solcher Spange macht natürlich den Stirn- 
spiegel entbehrlich, doch empfinde ich das häufige Durchbrennen des 
Glühfadens als recht lästig. 

Die Kehlkopfinstrumeute (Sonde, Pinsel, Spritze) sind nur 
kurze Zeit in situ zu belassen; gelingt der Eingriff nicht bald, sosoll 
man das Instrument herausziehen und nach kurzer Zeit wieder ein- 
führen, so oft. bis man zum Ziele kommt. — Alle Eingriffe wachsen an 
Schwierigkeit, sobald nicht ordentlich cocainisiert ist, die schwierigen 
Manipulationen bedingen daher mehrmalige Cocainpinselungen. Kommt 
trotzdem ein Husten oder Würgreflex, so wird das Instrument 
schleuuigst entfernt oder, wenn es scharf ist, einfach fallen gelassen. 
So sehr uns dies Fallenlassen der Instrumente auch anfangs gegen 
die Gewohnheit geht, so werden dadurch jedenfalls seltener Ver- 
letzungen verursacht, als durch hastiges Herausziehen während eines 
Hustenstoßes. — Man sieht es nicht selten bei Ungeübten, daß sie, 
sobald sie die Herrschaft über das Operationsgebiet verlieren, rasch 
noch einmal mit der Zange oder dem Aetzmittelträger einen Vorstoß 
ins Blinde machen, als ob der Zufall das Instrument führen sollte; ein 
solches Vorgehen richtet sich von selbst. 

Das berühmteste Beispiel dieser Art lebt noch ziemlich frisch in aller Gedächtnis: 
Als Mackenzie seinen iiitralaryngealen Eingriff am Kaiser P' riedrieh machte, ließ 
ihn die vielleicht nicht ganz unerklärliche Aufregung den hier erwähnten Fehler 
begehen. Der Lichtstrahl des Reflektors irrte in dem Momente der Operation vom 
Munde ab. und als nachher nachgesehen wurde, hatte das Instrument des berühmten 
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Operateurs nicht die Neubildung, sondern das Stimmband erfaßt gehabt und dort 
eine große Suffusion zurückgelassen. 

Zur Einführung von Kehlkopfinstrumenten, die rasch 
und sicher, aber ohne jede Hast geschehen soll, hält man den Kehl- 
kopfspiegel links, hat links auch die Lichtquelle und den Stirnspiegel, 
und kann nun mit der rechten Hand frei hantieren, ohne sich das 
Licht zu verdecken. Zuerst hält man den Griff des Instrumentes stark 
gesenkt, so daß der abgebogene Spitzenteil nahezu horizontal den Mund 
durchläuft, ohne am Gaumen oder an der Zunge anzustoßen. Man 
muß nun unter leichter Hebung des Griffs möglichst weit in den 
Rachen hineingehen, bis die Instrumentspitze hinter die Epiglottis 
gelangt ist, also im Spiegel unter dem Epiglottisrande erscheint. 
Jetzt erst wird der Griff energisch erhoben, indem man den ganzen 
Unterarm zugleich erhebt. Hebt man den Griff zu früh, so gleitet 
die Spitze auf dem äußeren Epiglottisrücken entlang an die Zungen- 
wurzel und gelangt gar nicht in den Larynx hinein. Bei zahllosen 
Selbstpinselungen des Patienten tritt dieser Fall ein, und man weiß 
nicht, ob man ihn da bedauern soll. 

Die meisten Instrumente, allen voran die Kehlkopfsonde, sind 
biegsam, und es wird die geeignete Krümmung für dieselben erst 
durch mehrfache Probesondierungen herausgefunden. Im allgemeinen 
ist der Unerfahrene geneigt, die Sonde zu stark nach vorn zu krümmen, 
so daß sie, hinter die Epiglottis gelangt, sogleich auf der Innenfläche 
des Kehldeckels entlang schabt und dann natürlich Würgbewegungen 
auslöst. Braucht man, wie zu allen Eingriffen an der vorderen 
Kommissur einen stark gebogenen Stiel, so muß man damit mög- 
lichst weit nach hinten in den Rachen eingehen und erst im Larynx- 
eingang den Griff erheben. Uebrigens bietet die vordere Kommissur 
gemeinhin die größeren technischen Schwierigkeiten, namentlich wenn 
der Kehldeckel eng oder überhängend geformt ist. — Die hintere 
Kommissur, erreicht man mit flacher gebogener Sonde und findet 
dort im ganzen weniger technische Schwierigkeiten als vorn. Zu- 
weilen gewährt die KiLLiAN'sche Laryngoskopie entschiedene Er- 
leichterung für die Eingriffe an der Arygegend: diese wird so aus- 
geführt, daß der Patient den Kopf etwas vornübergebeugt hält, und 
der Spiegelnde von unten nach oben sieht; am besten setzt man sich 
auf einen (nicht zu niedrigen) Stuhl vor den stehenden Patienten. 
Diese Art des Spiegeins macht die hintere Kehlkopfgegend in zu- 
weilen ganz überraschender Weise zugänglich. — Durch Seitwärts- 
neigen des Kopfes werden die (entgegengesetzten) Seiten des Kehl- 
kopfes besonders zugänglich. 

Manchmal muß die überhängende Epiglottis durch ein Instrument 
aufgerichtet und gehalten werden. Als Epiglottishalter dient am 
besten die Kehlkopfsonde, deren Spitze dann aber auf eine kürzere 
Strecke als für Pinselungen abgebogen werden muß; ist das ab- 
gebogene Stück lang, so reicht es bis in die Glottis hinein, verengt 
dort den Raum und löst namentlich viel leichter Würg- und Husten- 
bewegungen aus. Um letztere zu vermeiden, muß jedenfalls die Innen- 
fläche der Epiglottis, die bei den meisten Menschen ziemlich reizbar 
ist, gut cocainisiert werden. — Bei vielen Instrumenten kann man es, 
indem man die Kehlkopfkrümmung möglichst flach — also mehr 
halbkreislörmig als rechtwinklig — gestaltet, dahin bringen, daß die 
Instrumente selber die überhängende Epiglottis zurückhalten. Geht 
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das nicht, so braucht man einen Gehilfen für das Fixieren des Epi- 
glottishalters ; der Gehilfe braucht nicht in den Mund hineinzusehen, 
er kann vielmehr ganz gut gleichzeitig zum Fixieren des Kopfes ver- 
wendet werden. Die Sonde wird ihm erst, wenn sie liegt und wenn 
sie den Kehldeckel wirklich geöffnet hat, übergeben, der Gehilfe hat 
also keine Bewegungen damit zu machen. 

Der Glottiskrampf nach endolaryngealen Eingriffen bildet 
eine nicht seltene und für den Unerfahrenen recht beunruhigende 
Erscheinung. Er tritt namentlich nach Aetzungen und Einblasungen, 
aber auch nach adstringierenden Pinselungen auf; in der Literatur 
gibt es 2 Todesfalle nach Cocainpinselung. — Unmittelbar nach dem 
Eingriff springt der Kranke mit den Zeichen der Angst auf und 
ringt nach Luft, einige pfeifende inspiratorische Geräusche bekunden, 
daß die Glottis fast keine Luft eintreten läßt, die Gesichtsfarbe wird 
leicht zyanotisch, oft bricht Schweiß aus. Ein herkulisch gebauter 
Lastträger, den ich längere Zeit behandelte, bekam nach jeder Ein- 
blasung den Anfall ; zuerst wollte er in seiner Todesangst dem Arzte 
zu Leibe. Wirklich ernste Zufalle kommen jedenfalls äußerst selten 
vor, indes ist die Aufregung der Behandelten und Behandelnden er- 
klärlich. — Man hat verschiedene Mittel angegeben, um den Krampf 
zu koupieren: Man soll tief ausatmen und dann wieder einzuatmen 
versuchen oder einige Schlucke kaltes Wasser trinken; dann vergeht 
der Anfall häufig, ebenso wie nach rascher Anwendung der elektrischen 
Bürste. Mehrmaliges tiefes Einatmen (6 — 10 mal) vor dem Eingriffe 
soll (wegen der Reflexherabsetzung in der Apnoe) ebenfalls wirksam 
sein. — Der Anfall vergeht übrigens nach spätestens * 2 Minute von 
selbst. Die Hauptsache ist, daß der Arzt volle Ruhe behält. — 
Immerhin soll man bei erheblicher Schwellung der Stimm- oder 
Taschenbänder oder der Ary-Schleimhaut, sowie bei Neigung zu 
Stimmritzenkrampf von Pinselungen und Einblasungen absehen. 

Die lokale Anwendung von Medikamenten im Kehlkopfe. 

P i n s e 1 u n g. Am häufigsten werden dem Kehlkopf Medikamente 
mit Hilfe des Pinsels zugeführt. Diesem Zwecke dienen weiche, dicke 
Haarpinsel, entweder an einem besonderen Drahtgriff, oder abschraub- 
bar an einem UniversalgriiF 
(s. Fig. 104). Sehr zweck- 
mäßig sind diese Kehl- 
kopfpinsel (Fig. 102) 
nicht; sie sind schwer zu 
reinigen und verfehlen 
T ,. «™ v v,i * • , häufig ihr Ziel, die Stimm- 

ig. 102. Kehlkopfpmsel. bänder, da schon vorher 

durch Anstreifen der Haare 
an der Schleimhaut ein reflektorischer Schluß der Glottis und der falschen 
Stimmbänder erfolgt. — Besser sind die Wattepinsel: Ein hasel- 
nußgroßes Wattebäuschchen wird längs gezupft und um eine Kehl- 
kopfsondenspitze gewickelt, die Spitze lose, das äußerste Ende. 1 bis 
IVa cm unterhalb der Spitze, sehr fest, indem man es mit dem Finger 
(reinlicher noch mit dem Fingernagel) um die Sonde feststreicht. Die 
Watte faßt etwa 4 — 6 Tropfen Flüssigkeit; ist sie eingetaucht, so 
wird sie am Rand des Glases so weit abgestrichen, daß sie nicht trieft. 
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Zur Auspinselung des ganzen Kehlkopfes geht man 
langsam, die ersten Male unter Spiegelbenutzung, bis hinter die 
Epiglottis und drückt den nassen Wattebausch an deren Innenfläche 
aus, oder man geht bis in die Stimmritze und läßt die Stimmbänder 
das Auspressen besorgen. Weniger zweckmäßig sind ausgiebige 
Wischbewegungen. Will man die Stimmbänder in möglichster Aus- 
dehnung treffen, so läßt man (nach Anästhesierung) während der 
Pinseleinführung phonieren, es treten dann die wahren Stimmbänder 
weiter als bei der ruhigen Respiration unter den falschen vor; ohne 
Cocainisierung gelangen auch die Wattepinsel häufig nur bis an die 
falschen Stimmbänder. Glottiskrampf tritt nach Pinselungen ent- 
schieden selten ein, weit seltener jedenfalls, als nach Ausblasungen. 

Für zirkumskripte Pinselungen undAetzungen nimmt 
man das Wattestückchen so klein, daß es nach dem Andrehen eben 
nur als ein stecknadelkopfgroßes Knöpfchen erscheint. Mit diesen 
feinen Pinseln behandelt man namentlich Geschwüre, indem man 
energisch das Medikament auf die Geschwürsfläche einreibt. 

Behufs Reinigung des Wattepinsels nach dem Gebrauche 
schabt man das hinterste, fest angedrehte Stück der Watte mit einem 
Messer locker und zieht dann das ganze Wattestück wie einen Finger- 
hut von der Sonde herunter. Manchmal geht das nicht ; dann brennt 
man die Watte ab; allerdings leidet die Sonde durch öfteres Aus- 
glühen erheblich. Meist bildet das Entfernen der Watte von der 
Sonde ein unappetitliches Geschäft. 

Das lästige Abziehen der Watte vermeidet man, wenn man einen 
eigenen Wattehalter, z. B. die KfiAUSE'sche Wattepinzette 
(Fig. 103), oder eine kleine 
Kehlkopfzange (Fig. 104) mit 
ähnlich armierten Branchen 
benutzt. Da braucht man die 
Watte nicht fest anzudrehen 
und kann sie nach dem Ge- 
brauch durch Zurückschieben 
des die Branchen einklemmen- 
den Ringes leicht lösen. 

Die zur Pinselung vor- 
wiegend verwendeten Medikamente, die diffus über die ganze 
Schleimhaut gepinselt werden können, sind namentlich Cocain 




Fig. 103. 
den Kehlkopf. 



Krause's Wattepinzette für 




Fig. 104. Jcrasz' Watteträger an einem Universalgriff befestigt. 

4 — 20-proz., 10— 20-proz. Mentholöl oder Mentholvaselinöl 10 — 20-proz, 
als Anaestheticum ; Höllenstein 1 — 10-proz., Tanninglyzerin */« — 10-proz., 
als Adstringentien; Jodoformglyzerin 10-proz. als Antisepticum ; auch 
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Ammonium sulfo-iclithyolicum schien mir bei chronischen Katarrhen 
reizmildernd zu wirken, schmeckt aber scheußlich. 

Zur Einblasung von Medikamenten in Pulverform (I n s u f f 1 a « 
tion) dienen die Pulverbläser. Das Pulver wird in ein Fenster der 
Köhre (Fig. 105, 106) eingeschüttet und durch einen Schieber ab- 



Fig. 105. 



Fig. 106. 
K 




Fig. 105. FiscHER'scher Pulverbläser für den Kehlkopf. 

Fig. 106. Modif. FouRNiER'scher Pulverbläser in Ruhestellung geschlossen, bei 
Druck auf den Knopf K geöffnet. 

geschlossen. Das häufigst gebrauchte FiscHEn'sche (Fig. 105)fiModell 
ist das unzweckmäßigere, weil man, während die Spitze sich über 
dem Kehlkopf befindet, mit dem Daumen rasch und energisch auf 
den Ballon drücken muß und dadurch die Spitze leicht verschiebt. 
Man vermeidet das, wenn man den Ballon unter den Arm nimmt 
und durch einen Gummischlauch mit der Blasröhre verbindet , oder 
indem man den Blasebalg mit dem Fuße tritt; auch kann man den 
Ballon ganz fortlassen und mit dem eigenen Mund hineinpusten, was 
allerdings manchem unappetitlich erscheint. Es gibt eine ganze 
Anzahl von Pulverbläsern, Windler's Katalog enthält 8, und das 
sind durchaus noch nicht alle existierenden. 

Das beste Modell bildet eine Röhre mit Gebläse, wie Fig. 106; 
der federnde Knopf (K) schließt in Ruhestellung das Lumen ab ; jetzt 
wird der Ballon aufgeblasen, das Instrument bis etwas oberhalb des 
Kehldeckels eingeführt, die Spitze (durch Erheben des Griffes) auf 
die Glottis gerichtet, und durch leichtes Eindrücken des Knopfes mit 
dem Zeigefinger wird das Pulver plötzlich während der Phonation 
herausgeschossen. Die Ballons liegen, damit sie nicht durch ihr 
Gewicht stören, während der Einführung auf dem rechten Vorderarm, 
so daß jederseits ein Ballon herunterhängt. Die Hauptsache ist bei 
dem Instrument eine leicht auszuführende Aufhebung der Luftsperre ; 
das kanij man auch durch einen Schiebehahn bewerkstelligen. 

Die gebräuchlichen Pulver wiegen 0,2 — 0,3 g, mehr geht nicht in 
die Insufflationsröhre. Zur Verwendung kommen Cocain (s. unten 
S. 182), Orthoform, ein neueres ungiftiges Anaestheticum, das bei Kehl- 
kopfphthisen auf mehrere Stunden die Schmerzen beseitigt und die 
Nahrungsaufnahme ermöglicht, ferner Morphium 0,005—0,01 für jede 
Einblasung; dann die Desinfizientien, rein oder zur Hälfte mit Amylum, 
Talkum oder Zucker gemischt — man hält nur Milchzucker für wirk- 
lich indifferent, Sacch. alb. soll durch Wasserentziehung reizen — Jodo- 
form sowie seine geruchlosen Verbindungen Jodoformogen und Dijodo- 
form, Aristol, Jodol, Borsäure, fein gepulvert, Sozojodolsalze, Airol, 
Europhen, Nosophen; als Adstringentien: Tannin 1:1 bis 1 : 3, Alaun 
ebenso oder un vermischt, Argent. nitr. 0,1 bis 1,0 : 10 Amylum. — Die 
Pulver werden lose in den Pulverbläser hineingeschüttet, nachdem 
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das durch den Schieber verschlossene Loch der Röhre freigelegt ist. — 
Ob man Pulver oder Lösungen als Medikamente für den Kehlkopf 
verwendet, ist zum großen Teil Sache der Liebhaberei. Die schwerer 
löslichen Pulver wirken allerdings wohl nachhaltiger als die Lösungen, 
denn man kann ihre Reste noch nach Stunden im Kehlkopf wieder- 
finden. 

Als Pulverbläser, eigentlich Pulverinhalator, dient zur Not 
auch ein Glasrohr, das wie eine kurze Tabakpfeife aussieht. Man 
kann sich ein solches aus einem Reagensglase über der Gasflamme 
selber zurechtbiegen, indem man dessen vorderstes Ende (den Pfeifen* 
köpf) intakt läßt, das hintere rechtwinklig abbiegt und zu einer 
dünnen Röhre von 6 mm Stärke und 20 — 25 cm Länge auszieht. 
Steckt man die Röhre tief in den Mund und hält den Pfeifenkopf 
abwärts über eine Prise Pulver, so kann man durch eine energische 
Inspiration einen Teil des Pulvers bis in den Kehlkopf bringen. Es 
ist dies das sog. LEnuc'sche Verfahren (Arch. prov. d. m6d. 1899, 3), 
das sich namentlich für Di- 
jodoform und Orthoform bei 
Laryngitis bzw. Tuberkulose 
eignet. 

Die Kehlkopfspritze 
(Fig. 107) ermöglicht eine 
sehr schonende Art der Ein- 
verleibung von Medikamen- Fig. 107. Kehlkopfspritze. 
ten. Man kann jede Pravaz- 

sche oder Probepunktionsspritze, zu der man sich eine passend gebogene 
Metall- oder Hartgummikanüle machen läßt, gebrauchen. Manche 
ziehen dickere Kanülen mit mehreren seitlichen Ausflußlöchern vor, 
weil dadurch eine allseitige Berührung des Medikaments mit den 
Kehlkopfwänden vermittelt werden soli; es ist aber zu bemerken, 
daß nur bei stärkerem plötzlichen Druck auf den Stempel die Flüssig- 
keit aus diesen feineren Löchern wirklich ausspritzt; bei langsamem 
Druck tropft sie einfach vorn an der Kanülenspitze ab, wie auch 
immer die Löcher angeordnet sein mögen. Silberstein hat eine 
aseptische Spritze ganz aus Glas angegeben (D. m. W. 1902 No. 23). 
Wir haben nach Schech's 14 Rat die Kehlkopfspritze fast ausschließlich 
zur Cocainisierung reizbarer Phthisiker reserviert und gestehen, daß 
das die mildeste Art der Cocainisierung darstellte (1 Tr. einer 20-proz. 
Lösung). Wenn man den Spiegel noch recht leicht hält, so merkt 
der Patient kaum, daß etwas mit ihm geschieht. — Uebrigens haben 
wir gelegentlich auch 1—2 ccm von adstringierenden Lösungen 
(durch ein Spritzenrohr mit seitlichen Oeffnungen) in den Kehlkopf 
gespritzt, wenn bei längeren Pinselbehandlungen das Organ tolerant 
geworden war. 

Anästhesierung des Kehlkopfes. Alle laryngotherapeutischen 
Eingriffe werden durch das Cocain sehr wesentlich erleichtert. Man 
cocainisiert deshalb bei allen schwierigeren Eingriffen so lange, bis die 
letzte Spur von Reizbarkeit im Rächen und Larynx geschwunden ist. 

Früher, als man das Cocain noch nicht kannte, brauchte man wochenlange vor- 
bereitende Sondierungen zur Abstumpfung der Reizbarkeit und operierte schließlich 
in der Reaktion, d. h. wenn auf die Einführung de» Instruments der reflektorische 
Glottisschluß erfolgte. Zu vereinzelten Eingriffen, namentlich auf der oberen Fläche 
der Stimmbänder, war das nicht ganz unzweckmäßig, aber die heutigen Eingriffe 
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unteT Cocain verhalten sich zu jenen früheren wie der Schuß auf ein bewegliche» 
zu dem auf ein feststehendes Ziel. 

Zur Cocainisierung für laryngotherapeutische Eingriffe benutzt 
man am besten 20-proz. Cocainlösungen und pinselt mit einem Watte- 
pinsel (s. u.) erst den Rachen , dann die Epiglottis und dann den 
Kehlkopf aus. Die Anästhesierung beginnt schon eine Minute nach 
der Pinselung, sie wird nach 3 Min. maximal und nimmt nach 10 Min. 
ab. Meist geben die Patienten selber das Gefühl des Pelzigseins im 
Halse an, andere fühlen einen Kloß in der Kehle. Husten- und Würg- 
reflex lassen sich durch Cocainisierung vollständig unterdrücken, 
ebenso der Schmerz bei oberflächlichen Eingriffen; tiefere Eingriffe 
(Zerschneiden von Infiltraten, Curettement, Elektrolyse) verursachen 
trotz Cocain erheblichen Schmerz. 

Von anderen Applikationsformen des Cocains ist die Einblasung 
in gepulvertem Zustande ebenfalls zu empfehlen (Cocain, mur. 0,01, 
Amyl. 0,2). Diese Art der Anwendung ist die wenigst gefahrliche, 
da die Lösung und Resorption des Pulvers erst allmählich stattfindet. 
Phthisiker mit Dysphagie müssen das selber lernen: Sie fuhren die 
Bohre so tief ein, daß ihr horizontaler Teil eben das Zäpfchen be- 
rührt, stützen sie durch Anlegen an die oberen Schneidezähne (hier 
wird das Instrument markiert!), phonieren und blasen ein; die Analgasie 
dauert meist 2—3 Stunden an. bei Verwendung von Anästhesin in 
derselben Dosis noch etwas länger. Auch mit der Tropfenspritze 
kann man cocainisieren, man bringt dann 1—2 Tropfen der 20-proz. 
Lösung (oder das Doppelte der 10-proz.) während der Phonation mit 
der Kehlkopfspritze ein, also 0,01 — 0,02; die Maximaldosis beträgt 0,05. 

Die energischste, aber auch die gefährlichste Anwendung des 
Cocains ist die submucöse. Die hierzu dienende (modifizierte) 
HERYNG'sche Spritze stellt im wesentlichen eine PaAVAz-Spritze dar 
von 1 ccm Inhalt; ihre Kanüle besitzt natürlich die Kehlkofpkrtimmung 
und ist, nach Art einer Kanüle für Tonsilleninjektionen, vgl. S. 169 
Fig. 98, mit einer Anschwellung versehen, die zu tiefes Einstechen 
verhindert; sie kann ohne Schaden in die Schleimhaut der hinteren 
Kehlkopfwand, der Epiglottis und aryepiglottischen Falten eingestoßen 
werden. Die Injektionslösung muß natürlich möglichst steril sein, 
also stets mit antiseptischen Zusätzen oder ganz frisch bereitet sein. 
Als Dosis wird 0,03—0,04 Cocain, mur. angegeben. 

Manche Menschen neigen zur Intoxikation schon durch kleine 
Dosen (Schwindel, Ohnmacht, Herzschwäche, Brechreiz und Prostration). 
Vereinzelte Todesfalle werden selbst ohne Ueberschreitung der Maximal- 
dosis berichtet. Mehrere derselben sind jüngst von Vamossy (Ther. 
Monatsh. 1896, No. 9) zusammengestellt ; in der weitaus tiberwiegenden 
Mehrzahl ist Fahrlässigkeit schuld an den ernsteren Vergiftungen. 
Der Pinsel soll deshalb immer am Glasrande abgestrichen sein und 
nicht triefen; auch cocainisiert man da, wo tiefste Anästhesie er- 
forderlich ist, mit Unterbrechungen und füllt die Pausen durch Spiegel- 
untersuchung aus; da die Intoxikation fast immer schnell, nach einigen 
Minuten, eintritt, so hütet man sich auf diese Weise, die verträgliche 
Dosis wesentlich zu überschreiten. 

Die Lösungen des Cocains werden durch Kochen in ihrer Wirk- 
samkeit geschwächt oder vernichtet, man setzt daher zur Verhütung 
der leicht eintretenden Verschimmelung etwas Sublimat hinzu, etwa 
4 Tropfen einer 1-promill. HgCl 2 - oder 5-proz. Karbolsäurelösung auf 
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15 ccm Lösung (zur Augentherapie ist die Lösung dann nicht mehr 
zu brauchen). 

Diese beiden Nachteile der Cocainlösungen, ihre Giftigkeit und 
ihre geringe Haltbarkeit, lassen den Wunsch nach geeigneten Surro- 
gaten als dringlich erscheinen. Die älteren Anästhetica Menthol, 
20-proz. Lösungen in Ol. olivarum. und Antipyrin in starken 
Lösungen wirken viel weniger sicher. Besser ist das neuerdings von 
Vinci (Virch. Arch. Bd. 145 S. 1) empfohlene (billigere) Eucain 
<2 — 5 — 10-proz. Eucain B. von Schering); es wirkt entschieden ähnlich, 
wie das Cocain (graduell und zeitlich), und soll auch weniger giftig 
sein, obgleich neuerdings auch von schweren Intoxikationen verlautet 
(Pouchet. Rüclus. 1897). Fein (W. k. W. 1897 No. 22) hat über 
53 unter Eucain operierte Fälle berichtet, und zwar recht günstig. 
Ich habe niemals die geringste schädliche Wirkung davon gesehen. 
Die Schleimhaut schrumpft aber nicht, wie beim Cocain, zusammen, 
sondern wird eher etwas blutreicher. Für die Nase ist deshalb 
Eucain wenig empfehlenswert ; außerdem schmeckt es sehr bitter. 
Sein zweifelloser Vorzug besteht darin, daß seine Lösungen durch 
Kochen ohne Verlust der Wirksamkeit sterilisiert werden können. 
Die Industrie bemüht sich zurzeit, noch andere Ersatzpräparate 
herzustellen (Tropacocain,Holocain,Nirvanin,Anästhesin, 
A 1 ypi n). 

Intern-chirurgische Eingriffe am Kehlkopf. 

Die Curettage (auch Evidement, Curettement genannt) 
des Kehlkopfes überträgt die für schlaffe torpide Geschwüre der 
äußeren Haut längst geltenden chirurgischen Grundsätze auf die Kehl- 
kopfbehandlung. Sie ist von Hebyng 8 in Warschau zuerst ausgebildet 
und in Wort und Schrift warm von ihm verteidigt worden und in 
der Folge von einer Reihe deutscher Autoren (Mobitz Schmidt 15 , 
Krause, Schaffer 3 ) als berechtigt anerkannt. An den Nichtspezia- 
listen tritt namentlich in der Phthisikerbehandlung öfters die Aufgabe 
der Curettage heran. 

Zur Curettage des Kehlkopfes dienen einfache und doppelte 
Curetten. Die einfachenCuretten (Fig. 108) bestehen aus einem 
Metallring, der innen haarscharf geschliffen ist und an einem, mit der 
üblichen Kehlkopf krümmung versehenen Handgriff angeschraubt werden 
kann. Scheoh 14 verlängert den abschraubbaren Vorderteil und gibt 
ihm selber die Kehlkopf krümmung, so daß die Curetten an jedem 
Griff angesetzt werden können. — Man bedarf mehrerer Curetten*) 
mit verschiedener Krümmung und Oeffnung. Solange das Schrauben- 
gewinde gut paßt, kann man die Curette durch kürzeres oder längeres 
Aufschrauben für die Hinter-, Vorder- und Seitenfläche einstellen; 
die Festigkeit läßt dann allerdings zu wünschen übrig, und die Curette 
dreht sich. Besser hält man für jede der 4 Seiten des Kehlkopfes 
eine eigene Curette vorrätig. 

Zum Ausschaben eines Geschwürs geht man unter dessen tiefste 
Stelle, drückt die Curette energisch an und zieht nach oben heraus. 
Man kann so ein tuberkulöses Geschwür mit einem einzigen Griffe 
reinigen. Energische Cocainisierung ist um so dringender erforderlich, 



*) Ein Griff mit 6 Curetten kostet 29 Mk. 
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als der Eingriff unter allen Umständen nicht ganz schmerzlos gemacht 

werden kann. 

Die Blutung nach jeder Curettage ist erfahrungsgemäß nie 

bedeutend. Die Wundfläche wird mit 
a Milchsäure (50-proz.) geätzt; der Defekt 

heilt dann, je nach der Größe, in 
1—2 Wochen. Größte Schonung während 
der Heilungszeit ist notwendig, eine 
eigentliche Nachbehandlung ent- 
behrlich. 

Für die Anwendbarkeit des 
HERYNG'schen Verfahrens in allererster 
Linie gegen die Larynxgeschwüre der 
Phthisiker ist eine Keihe von Autoren 
warm eingetreten. Aber jedenfalls eignet 
sich nur ein kleiner Teil der Fälle zum 
Curettieren; sobald einmal größere Partien 
des ganzen Kehlkopfes erkrankt sind, 
kann man nicht hoffen, alles Kranke zu 
entfernen. Krause * hat von 289 schweren 
Fällen 58 für indiziert zum Currettieren 
gehalten, also etwa 1 ' 5 . Aber auch diese. 




ii 



die operierbaren Fälle, heilen lange nicht 
alle, ja einzelne bekommen doch, wie ich 
wiederholt gesehen habe, deutlich ver- 
mehrte Beschwerden; ob objektive Ver- 
schlimmerung, wage icli nicht zu ent- 
scheiden. Ganz ungünstige Erfahrungen 
gibt Stoerk 10 an, bei seinem großen 
Materiale gemacht zu haben. Wir selber 
curettieren fast nur noch Kranke, die 
keine schweren Lungenaffektionen und 
nur umschriebene Kehlkopfgeschwüre 
haben, sowie solche, bei denen erheb- 
lichere subjektive Beschwerden zu einem 
aktiveren Vorgehen auffordern. Auch 
möchten wir noch bemerken, daß. wenn 
ein Larynxphthisiker vor der Alternative 
einer klimatischen oder spezialistischen 
Behandlung steht, ihm zunächst die 
klimatische angeraten werden sollte. Das 
alles hindert nicht, anzuerkennen, daß die chirurgische Behandlung 
der Larynxphthise einen Fortschritt unseres therapeutischen Könnens 
bedeutet. 




Fig. 108. Kehlkopfcuretten. 
a gebrauchsfertige Curette für die 
Hinterwand des Kehlkopfes, ver- 
kleinert, b (nach Heryng, Ther. 
Monatshefte 7. Bd. 1893) Ansatz- 
stücke verschiedener Form. 



Alle infiltrierten Partien des Kehlkopfes sind fest genug, um unter der an- 
drängenden Curette nicht auszuweichen. Besteht keine Infiltration, so kann die 
Curettage mit einfachen Curetten für die schlaffen, nachgiebigen Teile des Kehl- 
kopfes (Epiglottis, Ligamenta ary-epiglottica, Interaryraum) unmöglich werden. Dann 
kommen die D'oppelcu retten (Fig. 109) in Anwendung. Eigentlich sind das keine 
Curetten mehr, sondern Beißzangen, wie jene, mit denen der Eisenbahnschafhier die 
Bulette durchlocht. Die Wucherungen neben den Geschwüren und die Randgeschwüre 
der Epiglottis eignen sich namentlich für diese Doppelcuretten , von denen der 
Spezialist eine ganze Anzahl verschiedener Formen zur Verfügung hat. Man kann 
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große Bruchteile der Epiglottis auf einmal abkneipen. ohne Demerkbaren Schaden 
zu stiften. 

Die Skariflzierung des Kehlkopfes ist von M. Schmidt I5 für sehr starke und 
mit Dyspnoe verbundene Schwellangen empfohlen worden. Man schneidet, natürlich 





Fig. 109. Heryng's drehbare Universal-Doppelcurette mit Krause's Griff (Ther. 
Monatshefte 18&3). 

unter Cocain, mit dem Kehlkopfmesser auf die Stelle der stärksten Schwellung dreist 
ein. Blutungen sind nicht zu fürchten. Die geschwollene Epiglottis kann man mit 
einer eigenen Kehlkopfschere (Fig. 110) der Lange nach durchschneiden, es tritt als- 
bald Abschwellnng ein, und die Stücke kleben in wenigen Stunden wieder zusammen 
und heilen so ohne funktionelle Störungen. Klappt eins derselben auf die Glottis 
hernieder, so schützt man dieselbe durch entsprechende Körperlagerung (auf dem 
Bauche) vor Verlegung. 

Die Exstirpation von Polypen des Larynx wird meist ein Objekt 
spezialistischer Kunst bleiben. Einige Tage Vorübung sind oft notwendig, ein 





Fig. 110. Kehlkopfschere nach M. Schmidt. 

Assistent zum Halten der Zunge oder der Epiglottis ist ebenfalls manchmal schwer 
entbehrlich, ferner bildet eine tadellose Lichtquelle und komplete Anästhesie ein 
unumgängliches Erfordernis. Die ganz lose sitzenden Papillome bei Kindern kann 
man gelegentlich ohne Mühe mit einem Kehlkopf seh wämmchen oder Wattebausch 
abwischen. Meist sind eigene Instrumente erforderlich. 

Am gefährlichsten sind die ungedeckten Messer und die Brenner. 
Einzelne Zangen und die kalte Schneideschlinge sind dagegen im wesentlichen 
harmlos und leisten auch dem weniger Geübten ohne großes Risiko Dienste. So 
möchte ich die OßRTEL'sche Zange (Dtsch. Arch. 1875 15. Bd. S. 262) als harmlos 
empfehlen; sie schneidet nur auf einer Seite, man muß deshalb 2 Ansätze haben; 
sie eignet sich am besten für Polypen am freien Bande der Stimmbänder, ob dünn* 
oder dickgestielt ist weniger wichtig. — Die auf der Stimm bandiläche aufsitzenden 
Polypen werden am besten mit der kalten Schlinge gefaßt; durch die Phonation 
macht man dann die beiden Stimmbänder in möglichst großer Ausdehnung dem In» 
strumente zugänglich. Am schwierigsten sind die Neubildungen in der vorderen 
Glottiskommissur und die subchordalen zu erreichen. 

Hat man den Polypen mit der Zange gefaßt, so muß diese kräftig geschlossen 
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werden; reißen soll man nicht, weil sonst doch einmal ein Stück Stimmband ab- 
reißen, bzw. das ganze Stimmband skalpiert werden kann; so ging es z. 6. Volto- 
xjni, welcher deshalb in eine gerichtliche Anklage verwickelt würde. Folgt die 
Neubildung nicht sogleich, so wird die Zange losgelassen und noch einmal angelegt. 
Eine völlig glatte Abtragung ist nicht immer zu erreichen. Während des 
Heilungsverlaufes kann sich das Stimmband dann aber von selber glätten. Die Ab- 
tragungsstelle mit Milchsäure zu ätzen, ist nicht unbedingt erforderlich. Eine Nach- 
behandlung existiert nur in Gestalt absoluter Stimmruhe für 1—2 Wochen. 

Elektrotherapie des Kehlkopfes und der oberen Luftwege. 

Die elektrische Behandlung des Kehlkopfes erzielt nur in ver- 
einzelten Fällen deutliche Erfolge, so häufig sie auch in der Praxis 
angewendet wird. Man kann sie extralaryngeal und intralaryngeal 
anwenden. Das Hauptanwendungsgebiet für die Elektrizität bilden 
funktionelle Lähmungen der Kehlkopfmuskeln, also hysterische 
Aphonien, sog. Stimmbanderschlaffung u. dgl.; doch kann 
hier die Elektrizität meist auch durch andere Suggestivmittel ersetzt, 
werden. Ob eine organische Kehlkopflähmung in ihrem Ablauf durch 
den elektrischen Strom beeinflußt werden könne, das ist eine Frage 
der allgemeinen Elektrotherapie und wird nicht durchgehend positiv 
beantwortet. 

Die extralaryngeale Methode benutzt meist den induzierten 
Strom; ein breiter Pol kommt auf den Nacken, der andere Pol wird 
an den Seiten des Kehlkopfes auf und ab geführt; zweckmäßig dient 
dem letzteren Ziel eine Massierelektrode. Bei den hysterischen 
Aphonien ist es vielfach Gebrauch, den elektrischen Pinsel am 
Kehlkopfe aufzusetzen und so mit stärksten faradischen Strömen in 
wenigen Sekunden oder Minuten eine Glanzkur durchzuführen. Es 
geht aber auch ohne ein solches heroisches Verfahren und mit anderen 
Suggestivmitteln ; namentlich wenn man vor der Phonation tief inspi- 
rieren läßt, stellt sich die Stimme zuweilen überraschend schnell 
wieder ein. 

Mit dem konstanten Strom kann man jedenfalls den Crico-thyreo- 
ideus anticus erreichen, die inneren und hinteren Kehlkopfmuskeln 
kaum. Als Suggestivmittel wäre der faradische Strom im allgemeinen 
vorzuziehen, schon weil der Patient subjektiv mehr davon merkt als 
vom konstanten. 

Auch bei der endolaryngealen Elektrotherapie ist der 
Suggestivwirkung ein erheblicher Anteil zuzuschreiben. Wer sich üben 
will in der Kehlkopf technik, wird mit großem Nutzen die motori- 
schen Punkte mit Hilfe des Spiegels und einer leitenden Kehlkopf- 
sonde aufsuchen. Technisch ist das ziemlich schwer, man muß sicher 
den gewählten Punkt treffen und rasch wieder die Sonde heraus- 
ziehen, außerdem bereitet die geringe Stromstärke, welche Muskel- 
kontraktionen hervorruft (kaum Vi M.A.; negativer Pol), schon deut- 
lichen Schmerz im Kehlkopf. Therapeutisch findet diese Methode für 
die leichten Paresen der Thyreo-arytaenoidei. die sog. Stimmband- 
erschlaffungen, zuweilen Verwendung, auch die Postikus- 
lähmung ist als geeignetes Objekt dafiir gewählt worden. Im 
ganzen ist die Bewertung der inneren und äußeren Methode ähnlich 
wie in der Magentherapie zu bemessen, man erreicht mit der einen 
trotz aller Umständlichkeit nicht mehr wie mit der anderen. 
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C. Tracheotomie und Intubation. 

Geschichtlichem Als Erfinder des Luftröhrenschnittes gilt der aus Prusa in 
Kle nasien stammende, in Rom lebende Arzt Asklepiades (gegen 50 v. Chr.), ein 
feingebildeter Geist, Frennd des Cicero nnd des Crassus und einer der ersten, welche 
die Schätze griechischer und aiexandrinischer Medizin in dem bäuerlichen Latium 
verwerteten. Seine Werke und damit seine Operationsmethode sind verloren ge- 
gangen. Der Luftröhrenschnitt blieb während der ganzen römischen Kaiserzeit be- 
kannt nnd ging auf die arabische Medizin über. Mit dem Verfall des Römerreiches 
geht die Kenntnis der Operation im Abendlande, wie fast alle medizinischen Er- 
rungenschaften der Antike verloren, um erst im Mittelalter langsam wieder aufzu- 
leben, wo ihn Fabricius ab Aquapendente wieder aufnahm; er stellte die Indi- 
kationen näher fest, erfand statt des bis dahin üblichen Querschnittes den Längs- 
schnitt und benutzte zur Nachbehandlung Kanülen; auf ihm ruht daher im 
wesentlichen die moderne Technik. Im 17. Jahrhundert wurde die Operation wohl 
in allen Kulturländern gelegentlich geübt, indem man bald den Kehlkopf, bald die 
Luftröhre aufschnitt, bald nur eine zugespitzte Kanüle in die „Arteria u einstach. 
In Deutschland haben, wie ich der gelehrten Abhandlung Schtjchardt's l7 entnehme, 
als erste Pfadfinder namentlich Juncker in Halle (1679—1769) und Lorenz Heister, 
Professor in Altdorf und Helmstädt (1683—1758) die Tracheotomie mit allen tech- 
nischen Einzelheiten ausgeübt und beschrieben. 

Meist waren es Fremdkörper, gegen welche sich die Tracheotomie richtete. Seit 
1795 fing man an, durch Home's Beschreibung die Ooupkrankheit besser zu kennen. 
Auch die Tracheotomie gegen Croup wurde jetzt vereinzelt ausgeführt (zuerst in 
London), aber fand keine Verbreitung. Als Napoleon unter dem Eindrucke der Todes- 
nachricht von seinem Neffen (Sohn des Louis Napoleon. Königs von Holland und 
der Hortense), der an Croup gestorben war, am 4. Juni 1807 den hohen Preis von 
12000 Frcs. für die beste Arbeit über Croup ausgeschrieben hatte, fand sich unter 
83 Bewerbern kein einziger, der die Tracheotomie anempfohlen hätte. Ein gewisser 
Caron. der anderweitig damals dafür eintrat, wurde von der Presse verdächtigt und 
verhöhnt. 

Der erste, welcher die Tracheotomie gegen Croup popularisierte, war Bretonneau 
(1778—1862); er soll durch 2 in einer Weißblechfabrik tracheotomierte, mit Blech- 
kanülen versehene Pferde auf den Gedanken gekommen sein; an der Tochter des 
ihm befreundeten Grafen von Puysegur vollzog er am 21. Juni 1825 die erste in 
Heilung ausgehende Tracheotomie. Später hat er von 17 tracheotomierten Oroup- 
kindern 5 geheilt. Sein Werk wurde von Armand Trousseau in Paris (1801—1866) 
mit Erfolg fortgesetzt, welcher als der eigentliche Neuschöpfer der Tracheotomie gilt. 
Er blickte im Jahre 1854 schon auf 216 eigene Tracheotomien mit 47 Heilungen 
zurück. Seine Verdienste in dieser Richtung wird man ihm gewiß nicht rauben 
wollen; wenn er aber vor der französischen Akademie die Operation als eine „in- 
vention tonte francaise i4 bezeichnete, so ist diese Aeußerung weniger einem genauen 
Gescbichtsstudium als einem lebhaften Nationalgefühl zu gute zu schreiben. 

In Deutschland wurde die Tracheotomie zuerst durch Professor Baum in Göt- 
tingen 1799—1883 (der außer seiner Dissertation nie etwas veröffentlicht hat), dann 
durch Roser in Marburg, ferner durch Männer wie Langenbeck, Dibffbnbach, 
Hueter. Wilms geübt und empfohlen. Die ScHUCHARDrsche l7 Zusammenstellung 
der bis zum Jahre 1863 in Deutschland ausgeführten Tracheotomien umfaßt 317 Fälle 
mit 29.3 Proz. Heilungen. 

Kaum war die Tracheotomie zu allgemeiner Anerkennung gelangt, als sie schon 
durch ein neues Verfahren überholt zu werden drohte, die Intubation. 

Der Gedanke, die Kehlkopfstenosen statt durch Tracheotomie durch ein in den 
Kehlkopf gelegtes Rohr zu beheben, wurde zuerst durch Bouchut 1858 praktisch 
verwertet: Bouchut benutzte kurze, starke Tuben. Sein Werk scheiterte an der 
Gegnerschaft einer damals auf der Höhe des Ruhmes stehenden Autorität , wie 
Trousseau, der mit dem Kommissionsbericht an die Pariser Akademie betraut war. 
Beide Männer tragen die Schuld: Bouchut wagte es, mit nur 2 Fällen vor die 



Digitized by 



Google 



— 188 — 

Oeffentlichkeit zu treten, und Trousseau kämpfte begreiflicherweise parteilich, um 
einen der edelsten Zweige in seinem Ruhmeskranze, die Tracheotomie, frisch zu er- 
halten. In den 80er Jahren bildete der Amerikaner O'Dwyeb, Arzt am Findelhause 
in New York, selbständig sein Verfahren der Intubation aus, das Ende der 80er 
Jahre schon eine gewisse Verbreitung in der neuen Welt erlangt hatte. Die ersten 
deutschen Berichte wurden von Thiersch und Rehn auf dem 17. Kongreß der D. Ge- 
sellschaft f. Chirurgie 1888 erstattet und fielen ziemlich ungünstig aus. Doch wurde 
die Methode in einer Reihe von Kinderkliniken konsequent durchprobiert und gelangte 
durch die im wesentlichen günstigen Urteile von Ranke, Bokai, Ganghofner, 
Heübner, Widerhoper u. a. bald zu allgemeiner Anerkennung. 

Die Tracheotomie. 

Die Indikation zur Tracheotomie (oder Intubation) ist gegeben, 
wenn der Zutritt der Luft in die Luftröhre in wesentlichem Maße 
behindert ist. (Von der Tracheotomie als Voroperation bei chirurgischen 
Eingriffen wird hier abgesehen.) Meist gibt eine Diphtherie des 
Kehlkopfs die Veranlassung. Der Zeitpunkt der Operation ist ge- 
kommen, sobald deutliche inspiratorische Einziehungen am Brustkasten 
zu bemerken sind. Schon Trousseau riet, so früh zu operieren, während 
Bouchut und viele andere nach ihm erst bei akuter Erstickungsgefahr 
operieren wollten. Gleichzeitige Pneumonie oder Sepsis bildet keine Gegen- 
anzeige, die Tracheotomie erleichtert immerhin den Tod. Die Vergleichung 
der Resultate von Tracheotomie und Intubation ist S. 200 gegeben. 

Das Instrumentarium umfaßt: 1 Hautskalpell, 1 kleines, 
spitzes Messer (für die Luftröhre), Hohlsonde. 2 Hakenpinzetten, Bose- 
schen Sperrhaken zum selbsttätigen Auseinanderhalten der Wund- 
ränder (wozu sonst 2 Assistentenhände mit stumpfen Haken erforder- 
lich sind), 1 stumpfen Haken (Lidhalter) für die Schilddrüse, 2 scharfe 
und 2 stumpfe Häkchen, 3 LuER'sche Trachealkanülen verschiedener 
Größe, mindestens V« Dtzd. Schieberpinzetten mit Catgut und Seiden- 
fädep, Umstfcchungsnadeln, Verbandmaterial. Tupfer und einige Gänse- 
federn. 

Vorbereitungen und allgemeine Regeln. Der Patient 
kommt auf einen hohen Tisch zu liegen, kleine Kinder werden ein- 
gewickelt, größere müssen gehalten werden. Unter die Schultern 
kommt eine Schlummerrolle, über welche hinweg der Kopf stark nach 
rückwärts gebeugt wird, wenigstens gegen Schluß der Operation; die 
Desinfektion muß sich nicht selten auf Abreiben der Haut mit einem 
Wattebausch beschränken. Strenge Asepsis ist weder möglich noch 
nötig. Sehr wichtig ist gutes Licht, am besten Oberlicht. Chloro- 
formnarkose ist nur bei halberstickten Kranken entbehrlich. — Be- 
wahrt man Umsicht und Ruhe, ist die Operation gewöhnlich nicht 
schwierig, doch gleicht keine Tracheotomie der vorhergehenden voll- 
ständig, und selbst dem Routinierten kommen gelegentlich Schwierig- 
keiten vor. Die Orientierung über die Lage der Teile wird durch 
häufiges Abtasten des Ringknorpels während der Operation gewahrt. 
— Wenn möglich, sollen dem rechts stehenden Operateur 3 Personen 
assistieren, der eigentliche Assistent an der linken Seite des Kindes, 
ferner zu Häupten und zu Füßen der Chloroformierende und eine 
Hilfsperson zum Halten des Kindes sowie zum Zureichen der Instru- 
mente. — Die Trennung der Weichteile findet schichtweise „prae- 
parando" statt; früher suchte man mit einem Schnitte durchzudringen 
und noch Bouchut befürwortete dieses gänzlich unchirurgische Ver- 
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fahren. Zweckmäßig ist ein möglichst stumpfes Präparieren mit dem 
Messerstiel oder der Hohlsonde; fast alles, was zwischen Haut und 
Schilddrüse liegt, ist auf diese Weise unblutig zertrennbar. 

In einzelnen Kliniken (Bokai 6 , Widkrhofer [cf . Fronz 12 ]) wird zur Erleichte- 
rung der Tracheotomie die vorherige Intubation geübt; die Operation soll dadurch 
alle Schrecken verlieren, plötzliche Asphyxien währenddessen sollen nicht vorkommen 
und die Auffindung der Trachea bedeutend erleichtert sein. Bokai hat schon über 
60 derartige kombinierte Tracheotomien gemacht und lobt die neue Methode aufs 
nachdrücklichste. 

Die Operation wird in 5 Abschnitten vorgenommen (Fig. 111): 
1) Schnitt durch Haut und Unterhaut. Zu diesem 
Zwecke wird der Kopf gerade gelegt und die vSchnittstelle noch ein- 
mal genau abgetastet. Der unter dem leicht fühlbaren Zungenbein 



Schildknorpel 

Ligam. conicum mit Art. transversa 

Vorderer Crico-Thyreoid-Muske 

Fascie (tiefes Blatt) 

Schilddrüse 

- - - Luftröhre 



' " Fig. 111. Topographie des Luftröhrenschnittes, die langen Halsmuskeln sind 
durch Haken auseinander gehalten. Der Hautschnitt ist etwa doppelt so lang, als 
er gemacht wird, gezeichnet. Die Fascie zwischen Schilddrüse und Ringknorpel ist 
in Wirklichkeit kürzer als in dieser schematischen Zeichnung. 

am stärksten hervorspringende Teil des kindlichen Kehlkopfgerüstes 
ist der Ringknorpel, nicht wie bei Erwachsenen der SchUdknorpel. 
Der Kingknorpelvorsprung wird also abgetastet und dicht über ihm 
beginnend genau in der Medianlinie ein mindestens 3 cm langer 
Schnitt angelegt. Durch das Unterhautfett dringt man, zwischen zwei 
starken, nur etwa 1 cm Operationsbreite übrig lassenden Längsvenen 
stumpf weiter, bis die oberflächliche Halsfascie vorliegt; ein etwaiger 
mittlerer Verbindungsast jener Venen (Venae jugulares anteriores) 
muß doppelt unterbunden und durchschnitten werden. 

2) Diese oberflächliche Halsfascie wird in der Mitte 
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zwischen den beiden Venen angeschnitten, nachdem sie mit zwei 
Pinzetten, die unmittelbar nebeneinander eingeschlagen sind, auf- 
gehoben ist. Man hüte sich dabei, die Hakenpinzetten in die Venen- 
wand einzuschlagen. Der Rest der Fascie wird auf der Hohlsonde 
gespalten. 

3) Es wird nun die Verbindungsschicht der Halsmuskeln getrennt; 
die Sternohyoidei und -thyreoidei sind durch einen weißen, nicht immer 
ganz deutlichen Bindegewebsstreifen (Lineaalba colli) geschieden ; 
man braucht ihn nur anzuschneiden, dann werden die Halsmuskeln 
zur Seite gezogen und der Rest wird mit der Sonde durchrissen. Dem 
Anfanger droht dabei das Abweichen von der Mittellinie, ein schlimmer 
Abweg, der in die seitlichen Halsmuskeln, statt in die Trachea führt. 
Ist alle Blutung sorgfältig gestillt und hält man die Weichteile aus- 
einander, so liegt im Grunde des Schnittes jetzt ein brauner Wulst, 
der Mittellappen der Schilddrüse, und darüber der weiße Ringknorpel. 

4) Die Beseitigung der Schilddrüse aus dem Operations- 
feld bildet den technisch schwierigsten Punkt. Es gelingt dies durch 
den sog. Bose-Müller sehen Schnitt (beide Autoren streiten sich um 
die Priorität, König gibt an, ihn schon vorher ständig geübt zu 
haben) : Mit dem auf den Ringknorpel aufgesetzten Fingernagel wird 
jener fixiert und zugleich die straffe Fascie gespannt, vermittels 
welcher die Schilddrüse am Ringknorpel aufgehängt ist; diese Fascie 
wird nun mit flach gehaltener Messerklinge quer eingeritzt und von 
dem Spalt aus wird die Schilddrüse durch einen eingesetzten Lidhalter 
kräftig von der Trachea abgezogen. Manchmal bedarf es dazu eines 
unter dem Ringknorpel eingesetzten scharfen Häckchens. Etwaige 
besonders gespannte Stränge können mit dem flach gehaltenen Messer 
kurz eingekerbt werden. Doch bleibt schon die Nähe des Schild- 
drüsenrandes, an welchem entlang quere Thyreoideal-Venen verlaufen, 
für jeden Schnitt gefährlich. Schabt man den Grund der Wunde mit 
der Sonde noch ein wenig ab, so liegen der Ringknorpel und die 
obersten Tracheairinge jetzt wohl unterscheidbar vor. 

4a) Die Tracheotomia inferior erfordert das Eindringen unterhalb der Schild- 
drüse ; man arbeitet sich hier mehr stumpf zwischen den beiden absteigenden Thyre- 
oidealvenen in die Tiefe, bis die weißen Trachealknorpel zum Vorschein kommen, 
während die Schilddrüse mit einem Lidhalter nach oben gezogen wird. Die Wunde 
wird so tiefer und blutet leichter; selten sind größere Gefäße (Thyreoidea ima, 
Anonyma) dabei verletzt oder nachträglich arrodiert. Bei großer Schilddrüse kann 
die Tracheotomia inferior notwendig werden, sonst bildet sie eine Methode der Wahl ; 
wer sie öfter macht, dem erscheint sie bald ebenso leicht wie die superior. 

5) Zur Eröffnung der Trachea fixiert man sie zunächst, in- 
dem man ein scharfes Häkchen an dem unteren Rand des Kingknorpels 
einschlägt. Die Blutung ist gestillt die Weichteile werden durch zwei 
seitliche stumpfe Haken (bzw. durch den federnden Sperrhaken) und 
durch den Schilddrüsenhaken auseinandergehalten. Jetzt spaltet man 
genau in der Mittellinie die ersten 3 Knorpel der Luftröhre, uugern 
auch den Kingknorpel (aber nicht das Ringschildknorpelband, das 
die Art. transversa enthält). Das ist die T r a c h e o t o m i a superior. 
In den Spalt fahren die beiden stumpfen Häkchen sofort ein, die Luft 
zischt in die klaffende Trachea. Dann folgt eine Apnoe von * s - bis 
einminütiger Dauer, welche den Unerfahrenen sehr erschreckt, aber 
niemals schlimme Bedeutung hat (Sauerstoflubersättigung). Die in 
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der Trachea sitzenden Membranen werden nun durch öfteres Eingehen 
mit der Feder gelockert und wenn nötig, mit Pinzetten in der Wunde 
gefaßt und langsam hervorgezogen. In günstigen Fällen wird die 
Atmung dabei vollkommen frei. Die Haken in der Trachea müssen 
währenddessen durchaus ruhig gehalten werden, um nicht einzureißen ; 
an ihrer Stelle eignet sich auch der TRoussEAu'sche Dilatateur oder 
eine gebogene Kornzange zum Offenhalten der Trachealwunde. 

6) Jetzt erst wird die Kanüle von der Seite her mit sanftem 
Druck eingeschoben, und zwar die größte noch passende Kanüle. Bei 
ihrer Einführung werden dann auch die stumpfen Häkchen, welche 
bis jetzt sorgfaltig in der Trachea gehalten waren, herausgezogen. 
Die Kanüle wird mit einem Bändchen um den Hals befestigt, so fest, 
daß man bequem einen Finger zwischen Band und Hals einschieben 
kann. Ein Borsalbenläppchen wird zwischen Kanülenschild und Wunde 
eingeklemmt. 

Die Nachbehandlung der Tracheotomierten erfordert 
ständige Ueberwachung durch eine geübte Person. Die Luft des 
Zimmers wird durch einen Kalkwasserspray feucht gehalten, es bilden 
sich dann weniger leicht feste Krusten in der Kanüle und in den 
Luftwegen. Zuerst verschlucken sich die Kinder oft, doch macht die 
Ernährung weniger Schwierigkeiten wie nach der Intubation. Alle 
3 Stunden wird die innere Kanüle herausgenommen und gereinigt, 
außerdem immer, wenn Dyspnoe eintritt; für die liegenbleibende 
äußere Kanüle und die Trachea muß die Gänsefeder fleißig ge- 
braucht werden. Nur wenn die Feder keine Besserung der Atmung 
schafft, ist der Wechsel der Kanüle gestattet; der Wärterin ist 
ein Herausnehmen der Kanüle in den ersten 3 Tagen durchaus ver- 
boten, viele Kinder sind durch vorwitziges Entfernen der Kanüle er- 
stickt. Wenn möglich, wechsle man die Kanüle in den ersten Tagen 
nur mit Assistenz und lege die Trachealwunde dann durch Wundhaken 
völlig frei; sonst gelingt der Wechsel am leichtesten, wenn er möglichst 
rasch vollzogen wird, der Wundkanal hat dann keine Zeit, sich zu ver- 
schieben; nach dem 3, Tage ist er starr geworden und erlaubt be- 
quemen Kanülenwechsel. 

Die Entfernung der Kanüle wird versucht, sobald die 
Atmung ohne Kanüle frei geworden ist, gewöhnlich am 4.-5. Tage. 
Vor Einführung der Serumtherapie gelang das Dekanülement in der 
Kegel erst am 6. — 7. Tage. Man entfernt die Kanüle nicht gern, so 
lange noch eine deutliche Diphtherie des Eachens bemerkbar ist. — 
Es wird die innere Kanüle zunächst entfernt und die äußere durch 
einen Kork verschlossen; da die letztere in ihrer Oberwand durch- 
bohrt ist, so kann die Luft aus dem Mund in die Trachea gelangen. 
Wird der Korken 24 Stunden ohne Atemnot ertragen, so kann die 
Kanüle ganz entfernt werden. Die Wunde schließt sich danach in 
8—10 Tagen. 

Die Zwischenfälle und Gefahren der Operation beziehen 
sich im wesentlichen auf die Blutung. Sieht man nicht wo es blutet, 
so muß man große Partien des Muskelgewebes und selbst der Haut 
abklemmen; die meisten der so angelegten Klemmpinzetten können 
ohne Unterbindung später wieder abgenommen werden. Blutungen 
aus der Schilddrüse werden event. durch Umstechung oder mit dem 
Glüheisen gestillt. In die Trachea eingeflossenes Blut muß mit einem 
NELATON-Katheter aufgesaugt werden. 
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Plötzliche Asphyxien während der Tracheotomie mögen das 
Operationstempo nie hastig machen : nach 1—2 Minuten langer Asphyxie 
können fast alle Kinder durch künstliche Atmung wieder zum Leben 
gebracht werden. In der Nachbehandlungsperiode lassen sich fast alle 
Asphyxien durch energisches Ausfegen der Kanüle und Trachea mit 
der Gänsefeder beheben; kleine Blutungen der Schleimhaut, durch 
zu starkes Auswischen bedingt, selbst auch abgerissene Federteile 
(die man bei Sektionen nicht selten finden kann) schaden der 
Trachea nichts. 

Seltenere Störungen während der Operation und der Nachbehandlung gibt 
es eine ganze Reihe, nur die praktisch wichtigeren seien hier noch kurz genannt: 
daß die Kanüle zuweilen hinten in den Oesophagus oder vorn ins mediastinale ZeU- 
gewebe geschoben wurde, erklärt sich nur durch sinnlose Aufregung des Operierenden. 
Leichter, wenn auch noch selten, passiert das sog. Decollement, d h. die Ab- 
lösung der Schleimhaut durch die eingeschobene Kanüle: genaues Absuchen der 
Trachealwunde, event. mit Spiegel, läßt dann die flottierende Schleimhaut im 
Grunde des Trachealschnittes und damit die Ursache der unbehobenen Dyspnoe* 
erkennen. 

Hauteraphysem erscheint nicht ganz selten und verschwindet in wenigen 
Tagen wieder. 

Zu jederzeit der Nachbehandlung können asph} T ktischeAn- 
fälle plötzlich auftreten und zur Wiederholung der Tracheotomie 
zwingen. Dekubitalgeschwüre in der Trachea mögen zu Blutungen 
Veranlassung geben; ich selbst kenne 2 tödliche Blutungen, bei denen 
die Sektion keine Aufklärung brachte. Der Hauptsitz der Dekubital- 
geschwüre liegt dem unteren Kanülenrand entsprechend an der vorderen 
Trachea! wand. — Von den Geschwüren können Granulationswuche- 
rungeu ausgehen und neue Atemnot bedingen; diese Granulationen 
sind die häufigste Ursache des erschwerten Dekanülements und bieten 
der Behandlung oft große Schwierigkeiten: zunächst versucht man 
längere oder anders geformte (unten konische) Kanülen ; dann Aetzungen 
von der Tracheotomiewunde aus. Oft endlich muß man sich angesichts 
der immer wiederkehrenden Atemnot auch zur Auskratzung der Trachea 
entschließen, die am hängenden Kopf bei oberflächlicher Narkose vor- 
genommen wird — eine stets etwas heikle Operation. — Der obere 
Rand der Trachealwunde wird öfters einwärts gedrückt und gibt 
dann zu ventilartigem Verschluß der Trachea Veranlassung. 
Mechanisch ist das sehr wohl verständlich (Zug des Kanülenbandes); 
es liegt dieselbe Hebelbewegung der Kanüle zugrunde, welche die 
Dekubitalgeschwüre durch den unteren vorderen Kanülenrand verur- 
sachte. — E. Koehl (A. Kl. Chir. 35, 1887 p. 75, 403) hat alles Wissens- 
werte über das erschwerte Dekanülement zusammengestellt. — Manche 
Tracheotomierte behalten zeitlebens ihre Kanüle; solche traurige Fälle 
sind glücklicherweise selten und namentlich neuerdings, nachdem wir 
gelernt haben, unter dem Schutze der Intubation das erschwerte De- 
kanülement zu überwinden; die Intubation wirkt hier ebensowohl 
kausal als Kehlkopfdilatator wie palliativ gegen die Gefahr plötzlicher 
Asphyxien. 

Die Indikationen und Heilerfolge der Tracheotomie sind 
unten gemeinsam mit denen der Intubation besprochen. 
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Die Intubation. 

•Die O'DwYEß'sche 6 Intubation bildet für den Ungeübten einen 
technisch ziemlich schwierigen Eingriff. Das Schwierigste bei den 
ersten technischen Versuchen ist, den Mut zu fassen, ein so umfang- 
reiches Instrument wie die Tube in den Kehlkopf des Lebenden zu 
versenken. Bei einiger Uebung ist sie leichter als die sonstige Kehl- 
kopftechnik, weil sie unter direkter Leitung des Fingers ohne Spiegel 
ausgeführt wird, Uebungen am Phantom (vgl. S. 166) sind zuerst 
entschieden empfehlenswert, auch am lebenden Erwachsenen kann man, 
sofern man einigermaßen zart verfahrt, die Intubation ohne irgend 
erhebliche Skrupel üben. 

Das Instrumentarium besteht aus den Tuben und dem Intubator; 
meist hat man auch eine Mundsperre, seltener einen Extubator (s. u.) nötig. 

Die Tuben, gewöhnlich 6 (neuerdings 7) von verschiedenem 
Kaliber, sind für die verschiedenen Lebensalter verschieden; nach 
O'Dwyer ist bestimmt: 
No. 



I für ein Kind von 


1 Jahr 


•*■-*• n n n n 


2 Jahren 


•*■■" ri n r> n 


3-4 r 


rv 

x ¥ n n n n 


5-7 n 


v 

v r> n » n 


8-9 „ 



VI 



10-12 



2 



1 



S5* 



Andere ziehen aber auch für kleinere Kinder die höheren 
Nummern vor; die neueren Instrumentarien tragen auf dem Tuben- 
kopf nicht die Ordnungsnummern, sondern 
das zugehörige Lebensalter des Kindes. 
Die Tube (Fig. 112) ist ein dickwandiges, 
hohles Metallrohr aus vergoldeter oder 
versilberter Bronze (Stahl, Neusilber) und 
besteht aus Kopf, Hals, bauchiger An- 
schwellung und Ende. Der Kopf liegt 
auf den falschen Stimmbändern auf, nicht, 
wie O'Dwyer ursprünglich meinte, auf den 
wahren. Der enge Hals klemmt sich 
zwischen der Glottis ein, deren Muskeln 
ihn hier eng umspannen und mit ihm 
die ganze Tube festhalten; der Bauch 
kommt unterhalb des Cricoidknorpels zu 
liegen*) und sichert das Festliegen der 
Tube. Das Ende ragt frei in die Trachea 
hinein, es dient nur dazu, um bei der 
Einführung dem dickeren Teile den Weg 
zu bahnen und die Lage zu sichern, im 
übrigen hat es nur den Nachteil, häufig 
Decubitus in der Trachea zu erzeugen. — 

Ein langer fester Seidenfaden (zur Extubation) ist durch ein kleines 
Loch im Kopfe der Tube hindurchgezogen. 

*) Die Fixation der Tube wird andererseits auch durch das feste Anstemmen 
des Tubenbauches gegen die Trachealwandungen vermittelt. Außerdem hilft die 
Einklemmung der Tube im. Ringknorpel mit, weil dieser die engste SteUe des Kehl- 
kopfes und der obersten Luftröhre darstellt, wie dies durch Bayeux und namentlich 
neuerdings durch L. Bauer 6 mir (trotz allen Widerspruchs) sichergestellt zu sein 
seh eint. 

Gumprecht, Technik. 4. Aufl. 13 



U 



Fig. 112. O'Dwyer's Tube ; 1 
von der Seite, 2 von vorn. 
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Anders gestaltete Tuben sind öfters versucht worden. Man hatte 
namentlich die übermäßige Länge und die Engheit des Tubenlumens zu tadeln. Die 

Fig. 114. 





Fig. 113. Modelle von kurzen Tuben. 
a die alte BoucHüT'sche Tube, b O'Dwyer'h 
neuere Tube, c kurze französische Tube (Presse 
medicale 1897 No. 6) 

Oeffnung sollte zur Lungenventilation nicbt 
ausreichen. Vergeblich suchte Lennox Brown 6 
auf Grund subjektiver Schätzung die Glottis 
als gleich weit wie die Tube darzustellen; 
O'Dwyer wußte ganz gut, daß die Tube 
enger war, hielt sie aber für genügend weit 
und die Glottis in bezug auf das Respirations- 
bedürfnis für überflüssig weit. Neuerdings 
(1890) hat der Erfinder auf solche Einwürfe 
hin eine kurze', weite Tube konstruiert 
(Fig. 113 6), die sich der ehemaligen Boüchut- 
schen (Fig. 113 a) nähert. Dieser fehlt aber 
wieder der feste Halt, da sie keine Bauch- 
anschwellung hat; auch soll sie noch leichter 
Dekubitus erzeugen, so daß der Erfinder gleich 
empfahl, sie nur einige Stunden liegen zu 
lassen. Baybux 6 hat dann am Höpital Trousseau 
eine kurze Kanüle (Fig. 113 c) ausprobiert, 
welche diese Nachteile nicht besitzen soll. 
Bauer 6 biegt die Tube nach hinten ab, da 
die Achse des Luftweges einen nach hinten 



>j 



^ 



Fig. 114. Intubator, a vollständig 
armiert mit Tube und Faden, b die 
zugrunde liegende Kehlkopfsonde 
ohne Nebenteile. 
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offenen Winkel bildet mit der Spitze im Ringknorpel. Tbumpp benutzt einen 
besonderen Intubator, der zugleich als Extubator dient. Wegen der Dekubitusgefahr 
sind Kanülen aus Ebonit, Durit, Celluloid (Reich M. m. W. 1906 No. 26) versucht 
worden, ohne diese Gefahr doch ganz zu beseitigen. Sie gleiten auch leichter heraus ; 
gegen lelztere Gefahr Bind gerippte Tuben konstruiert (Fischer, C. inn. Med. 1897 
S. 1343) ; das Instrumentarium ist wohl noch verbesserungsfähig' und -bedürftig. 

Der Intubator (Fig. 114) ist eine modifizierte Kehlkopfsonde. 
An der Spitze dient er als Mandrin (b) für die Tube. Der ganze 
Schaft mit der Spitze ist entfernbar und wird durch die Schraube S 
im Handgriffe festgehalten; er trägt eine verschiebbare Hülse, die, 
wenn sie (durch Verschieben des Knopfes K) vorgeschoben wird, die 
Tube abstößt. Der Griff (G) trägt an seiner Bauchseite noch einen 
Haken zum besseren Anlegen der Finger. — Die Vorrichtung zum 
Abstoßen der Tube kann, wie Carstens 6 gezeigt hat, auch ganz gut 
entbehrt werden, da man dieses Abstoßen ebensogut mit dem in den 
Kehlkopf eingeführten Zeigefinger der linken Hand bewirken kann. 

Die technische Ausführung der Intubation. — Vor- 
bereitung des Kindes. Die Lagerung spielt keine große Rolle. 
Manche intubieren im Sitzen, was ich vorziehe, manche im Liegen. 
Jedenfalls müssen die Arme des Kindes an den Rumpf gewickelt sein 
oder gehalten werden; kleine Kinder werden einfach eingewickelt. 
Bei widerspenstigen Kindern ist ein Assistent zum Halten des Kopfes 
und der Mundsperre und eine Wärterin, die das Kind auf dem Schöße 
hält, notwendig. — Leichter Bromrausch ist unter allen Umständen 
zu empfehlen. Bei vollem Magen können die unvermeidlichen Würg- 
bewegungen unangenehm werden. 

Zur Einführung der Tube muß zunächst der Mund geöffnet 
und offen erhalten werden. Nicht alle Kinder öffnen ihn auf einfaches 
Zureden. Man hält ihnen dann die Nase zu und fährt, sowie sie den 
Mund zum Atmen öffnen, mit der Mundsperre zwischen die Zähne. 
Sind nur die vordersten Zähne ausgebildet, so kann man auch ganz 
gut hinter diesen einen Spatel in den Mund einführen und so Würg- 
bewegungen auslösen, während deren man dann die Mundsperre ein- 
legt. Es eignet sich jede Mundsperre zu diesem Zweck. O'Dwyer 
hat noch eine eigene angegeben, deren Branchen je eine Halbrinne 
für die Zähne besitzen. Nun geht die linke Hand mit dem Zeige- 
finger bis hinter die Epiglottis (Fig. 115); die rechte Hand hält den 
Intubatorgriff wie ein Tranchiermesser, indem sie zugleich die von der 
Tube ausgehenden Fäden mit dem 3. und 4. Finger andrückt. Die 
Tube wird unter Leitung des linken Zeigefingers bis an den Kehl- 
kopfeingang geführt; um von da in die Glottis zu gelangen, muß der 
Stiel des Instruments stark gehoben werden. Die Bewegung wird so 
ausgeführt, als sollte das Tubenende an der vorderen Kehlkopfwand 
hinab in die Stimmritze gleiten. Das ist die hauptsächliche Schwierig- 
keit. Der Ungeübte hebt meist den Griff nicht stark genug und gerät 
dann in den Oesophagus, woraufhin, statt des erwarteten Reizhustens, 
Brechbewegungen erscheinen. — Sowie das Tubenende die Glottis 
passiert hat, wird die Tube durch eine Bewegung des rechten Daumens, 
die sich auf die Schiebervorrichtung überträgt, abgestoßen, und der 
noch immer im Kehlkopfeingang liegende linke Zeigefinger drückt 
den Tubenkopf rasch, aber ohne Gewalt, tiefer, bis er den Kehlkopf- 
eingang ausfüllt. Die ganze Manipulation ist von geschickter Hand 
in wenigen (6 — 10) Sekunden auszuführen. Macht die Einführung 

13* 
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Schwierigkeiten, so bricht man sogleich ab, wartet ein paar Minuten 
und versucht von neuem. Nach gelungener Intubation stellt sich zu- 
nächst ein krampfhafter heiserer Husten ein. Ist man in die Speise- 
röhre fälschlicherweise gelangt, so bleiben Husten und Eupnoe aus 
und man fühlt bei Schluckbewegungen das Anspannen der festgehal- 
tenen Fäden. Manche Kinder glauben, daß sie keine Luft kriegen, 
und machen angstvolle Bewegungen, oft folgen einige pfeifende In- 
spirationen. Binnen wenigen Minuten legt sich der Sturm und die 



Fig. 115. Technik der Intubation (Cabstbn's Jahrb. f. Kinderheilkde. 1894 
8. 262); die rechte Hand hält den Intubator und den Faden, die linke drückt den 
Kehldeckel nach vorn und leitet die Tube. 

meisten Kinder fühlen sich dann ganz behaglich. Eine Apnoe, wie 
bei der Tracheotomie. tritt nicht ein. Auch dauert es immer mehrere 
Sekunden, bis die Dyspnoe ganz verschwindet und die Lungenränder 
aus ihrem Tiefstand in die normale Lage zurückkehren. 

Die Fäden werden so lose angezogen, daß sie nicht durch straffe 
Spannung die Epiglottis einschneiden können, zwischen 2 Zähnen fest- 
geklemmt und zum Munde herausgeleitet, um hinter dem Ohr ange- 
schlungen zu werden. Uuruhigen Kindern müssen die Hände gefesselt 
werden, weU sie sonst die Tube herausreißen. Manche Kinder beißen 
den Faden trotz aller Vorsichtsmaßregeln durch ; man kann sich dann 
so helfen, daß man die Fäden mittels BELLoeQ'scher Röhre zu den 
Nasenlöchern herausleitet und über dem Septum knotet. Der Geübte 
läßt überhaupt keinen Faden liegen. 

Die Nachbehandlung der Intubierten erfordert zunächst 
eine geschulte Pflegerin, welche mit den Zwischenfallen des Verfahrens 
(S. 198) vertraut ist. Wenn irgend möglich, so soll ein Arzt in der 
Nähe bleiben. So ganz unrecht hat Thiersch nicht gehabt, als er 
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bei der ersten Bekanntschaft mit der neuen Methode sagte; da müßte 
ein Arzt als Sitzwache ans Krankenbett. 

Die Zeitdauer der Intubation wird verschieden lange be- 
messen. Im allgemeinen sucht man möglichst früh zu extubieren, da 
die Häufigkeit der Dekubitalgeschwüre parallel der Dauer der Intu- 
bation steigt. Widebhofeu" will stets schon nach 24 Stunden dife 
Anfange eines solchen gesehen haben; er rät, wie das auch vöh 
anderen Seiten empfohlen ist, eine häufige versuchsweise Extubation, 
um den Kehlkopf von dem Druck der Kanüle zu entlasten. Die meisten 
extubieren nach 24 bis 36 Stunden; die Entfernung der Tube wird 
im ganzen eher und besser vertragen als das Dekanülement nach der 
Tracheotomie. Man versucht die Extubation, sobald sich irgend etwas 
zu bessern scheint, Temperatur, Puls, Allgemeinbefinden, Rachen- 
affektion. Stellt sich Atemnot ein, so muß dann von neuem intubiert 
werden, doch läßt man die Tube nun nicht über 1 Tag liegen. In 
den ersten Viertelstunden nach einer Extubation, wenn sie vor d$in 
3. Tage vorgenommen ist, muß man jeden Augenblick auf ei&e 
dringende Neuintubation gefaßt sein. Gelingt die endgültige Ex- 
tubation am 5. — 6. Tage noch immer nicht, so ist wegen der Gefahr 
der Dekubitalgeschwüre die (sekundäre) Tracheotomie zu machen. 
Allerdings ist gelegentlich bis zu 12 Tagen ohne Schaden intubiert 
worden (Delcourt, J. m6d. de Bruxelles 1902 No. 30). Nach der 
Extubation bleibt die Stimme noch für einige Tage bis zwei Wochen 
heiser oder belegt. Nicht selten tritt nach der Extubation eine 
Atemnot ohne Stenose auf mehr psychischer Basis ein; man gibt 
hier mit Vorteil Bromnatrium (V« — 1 g pro Lebensjahr täglich). Doch 
kann in den ersten Stunden nach Frühextubationen auch sehr rasch 
eine lebensgefährliche Asphyxie eintreten. Sehr selten unterhalten 
die von Dekubitalgeschwüren ausgehenden Halsabszesse die Trachea] - 
kompression und damit die Stenosenerscheinungen. 

Die Ernährung nach der Intubation macht meist einige 
Schwierigkeiten. Die Kinder verschlucken sich und bekommen heftige 
Hustenanfälle oder verweigern schließlich alle Nahrung. Dejr Er- 
nährung muß darum besondere Aufmerksamkeit geschenkt Wertteil. 
Zuweilen geht das Schluckeu leichter, wenn das Kind 
Kopf stärker nach vorn beugt, andere vermeiden das 
wenn sie auf dem Bauche liegend essen und trinken. 
Nahrung, eingeweichtes Backwerk, Brei, Mus, wird in 
besser geschluckt, als feste oder selbst flüssige. Schlu 
oder Suffokation durch aspirierte Nahrung sind allerdings 
beobachtet worden, die Gefahr liegt vielmehr in der mangelhaften 
Ernährung und drohenden Erschöpfung des Kindes. Immerhin recht- 
fertigt auch diese Gefahr in manchen Fällen eine Sondenernährung, 
am besten durch die Nase vermittels eines NELATON-Katheters, der 
nur eine kleine Strecke über den Eingknorpel hinausgeführt zu sein 
braucht (vgl. Magensondierungl 

Die Extubation geschieht am einfachsten, wenn man all dem 
durch den Tubenkopf gelegten Faden einen langsamen uhd' stetigen 
Zug ausübt und den Faden dabei streng in der Mittellinie hält. Sowie 
die Tube ein wenig gelockert ist, folgt sie ohne Widerstand nach. 
Der Geübte macht ausschließlich die manuelle Extubation-, 
welche vor einigen Jahren etwa gleichzeitig in mehrere!* Sfliniken 
(Berlin, Paris, Graz) aufkam: Man übt dazu eine Art Kehlköfrffflässage, 
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Fig. 116. Führung des Extubators beim Auf- 
suchen der Tubenöffnung in situ (nach Carstens). 
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indem man den Kehlkopf und die Tracheairinge zwischen den Daumen 
und die gegenüberstehenden Finger der rechten Hand nimmt und 
nun mit sanfter Gewalt aufwärts streicht; auch der unter das Tuben- 
ende angestemmte Daumen kann durch einen einmaligen Druck auf 
die Trachea die Tube lockern (Trumpp 6 ). Sowie sie nachgibt, faßt 
die freie linke Hand in den Mund und ergreift den Tubenkopf, wo- 
mit man gewonnenes Spiel hat. 

Gelingt dieses Manöver nicht, so macht man die instrumentelle Extraktion, die 
der Erfinder ausschließlich zuerst in solchen Fällen anwendete, die aber technisch 
schwierig ist. Hierzu dient eine kleinbranchige Zange, „Extubator", die ge- 
schlossen in das Tubenlumen gefuhrt wird und durch Oeffnen ihrer Branchen den 

Tubus festklemmt. Um sie richtig 
einzuführen, tastet der linke Zeige- 
finger das Tubenlumen ab und 
leitet die ihm unmittelbar folgende 
Zangenspitze. Um mit der letz- 
teren keine Nebenverletzungen zu 
machen, fuhrt man gleichsam 
schwebend, nach Art der Fig. 116, 
in den Rachen ein und fühlt, 
wenn die Branchen von selber 
in das Tubenlumen hineingleiten. 
Jede Gewaltanwendung ist durch- 
aus zu vermeiden, es können sonst 
Nebenverletzungen entstehen und 
auch die Tube in die Trachea 
gestoßen werden. Carstens 6 , der 
diesen Bat gegeben hat, erlebte das letztere 2 mal; einmal rettete die sofortige 
Tracheotomie das Leben, das andere Mal starb das Kind während der Operation, 
allerdings, wie die Sektion annehmen ließ, mehr eines Herz- als Erstickungstodes. 

Unter den Zwischenfällen und Gefahren der Intubation sind 
au erster Stelle die Dekubitalgeschwüre und die asphyktischen Zu- 
stände zu erwähnen. 

Verletzungen des Kehlkopfs infolge ungeschickter Tuben- 
einführung können dem Neuling leicht passieren ; in größeren Kranken- 
häusern fallen sie zeitlich immer mit dem Assistentenwechsel zusammen. 
Sie können durch Phlegmone den Tod verursachen. Bokai (D. Ztschrft. 
f. Chirurg. 1901 S. 369) rechnet bei 0,4 % der Intubierten auf „falsche 
Wege". 

Oberflächliche Dekubitalgeschwüre bilden eine recht 
häufige Folge der Intubation, tiefere kommen in etwa 5 Proz. der 
Fälle vor (L. Bauer 6 ); 9 / 10 aller Dekubitalgeschwüre sitzen an der 
vorderen Wand der Luftröhre oder des Kehlkopfs, meist dem unteren 
Ende der Tube entsprechend. Doch können auch unter den Stimm- 
bändern oder auf denselben Geschwüre vorhanden sein; seltener gibt 
der schwere Tubenkop£ den man am ersten für verdächtig halten 
sollte, dazu Veranlassung. — Zur Behandlung der Dekubitalgeschwüre 
dienen zweckmäßig die BoKAY'schen Bronzetuben (J. Kinderhlkde. 
Bd. 59) mit schmalem Halsteil, welcher mit erweichter Gelatine um- 
wickelt und mit pulverisiertem Alaun beschickt wird. 

Oft, ja meistens, haben die Geschwüre keine weiteren üblen Folgen, abgesehen 
davon, daß einige Tage Heiserkeit besteht, es sind aber Fälle bekannt geworden, 
wo sie Knorpelnekrosen, Blutungen, Sepsis, Perforationen der Trachea und Media- 
stinaleiterungen hervorgebracht haben. Natürlich werden durch Halsabszesse ge- 
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legentlich auch die Stenosenerscheinungen wieder hervorgerufen , wie das einige 
Fälle von Hrnkemanns, Kemenyffy (C. innere Med. 1896 S. 1152) zeigen. Auch die 
Tracheotomie-Kanüle macht recht häufig an ihrem unteren Ende Trachealdecubitus, 
aber doch seltener als die Tube. Die schlimmsten Fälle sind jene beiden von 
Widerhofbr 6 und einige neuerdings berichtete, die infolge der durch die Tube 
entstandenen Narben dauernd eine Trachealkanüle tragen mußten. Daß man mit 
Rücksicht auf diese Gefahr möglichst früh die Tube zu entfernen sucht, ist schon 
oben gesagt. Auch die Veränderungen der Tubenform bezwecken unter anderem 
die Verminderung der Druckwirkung, hier besteht aber ein gewisses gegensätzliches 
Verhältnis: je kürzer und weicher die Tube, um so seltener der Decubitus, um so 
häufiger aber (wegen der schlechteren Fixation) das Aushusten der Tube und die 
asphyk tischen Zufälle. 

Diese letzteren, die asphyktischen Zufälle, können auf die 
verschiedenste Weise eintreten. 

Einmal kann gleich beim ersten Intubieren eine Membran aufgerollt und 
pfropfenartig in die Trechea hineingepreßt werden. Die Cyanose steigert sich dann 
trotz gelungener Intubation. Man entfernt rasch den Tubus, dann stößt zuweilen 
ein nachfolgender Hustenanfall die Membran aus, zuweilen aber auch nicht; darn 
muß eine hastige Tracheotomie folgen. Glücklicherweise ist dieses Ereignis bisher 
selten vorgekommen; O'Dwyrr und Dillon Brown hatten unter ihren über 600 
betragenden Fällen bis 1891 keinen Todesfall infolge davon gehabt. Bokai 8 hat die 
bis 1894 berichteten derartigen Fälle zusammengestellt; es waren unter 498 Be- 
obachtungen 18 Membranherabstoßungen vorgekommen, also 3 1 /* Proz. ; unter diesen 
wurde nur 2 mal die Asphyxie nicht behoben, und die Kranken gingen zugrunde. 
Van Neks gibt aber neuerdings schon 5 Fälle unter 64 an; die Möglichkeit eines 
derartigen Vorkommnisses ist so naheliegond, daß man es für noch häufiger halten 
möchte. Durch die erwähnten kurzen Tuben O'Dwyer's (Fig. 113 b) soll übrigens 
auch diese Gefahr verringert werden. 

Asphyxie kann ferner entstehen durch Extubation und namentlich Auto- 
extubation. Es kommt nicht selten vor, daß Kinder durch Zerren am Faden die 
Tube verlieren, und es steUt sich dann leicht, bevor eine geschulte Hand die In- 
tubation von neuem vornehmen kann, ein bedrohlicher Zustand ein. Bayedx 7 hat 
das Ereignis 34 mal erlebt, 12 mal wäre der Zustand ohne neue Intubation deletär 
geworden. Carstens 7 hat 183 Intubationen deshalb gemacht, weil die Kanüle aus 
irgend einem Grunde ans dem Kehlkopfe entfernt war und wieder Stenose eintrat: 

Probeweise war die Kanüle entfernt 23 mal 

Wegen sofort eintretender schwerer Cyanose 6 „ 

Wegen allmählich eintretender Stenose 31 „ 

D*r Faden war abgebissen und Extubation vorgenommen . 27 „ 

Die Kanüle war von den Kindern herausgerissen .... 24 r 

Die Kanüle war ausgehustet 51 „ 

Aus unbestimmten Gründen 10 „ 

Selten ist jedenfalls eine derartige Komplikation nicht, und sie bildet einen 
wesentlichen Uebelstand der Intubation, denn sie macht ärztliche Hilfe in nächster 
Nähe während der ganzen Intubationszeit zum fast unbedingten Erfordernis. 

Ferner kann als Ursache der Asphyxie zu jeder Zeit der Intubation eine Ver- 
legung der Kanüle durch Membranen stattfinden. Daß die dickeren Mem- 
branen weniger leicht die Tube als etwa eine geräumige Trachealkanüle passieren, 
ist ohne weiteres klar und spricht zu Ungunsten der Intubation gegenüber der 
Tracheotomie; zudem kann man nach der letzteren die Kanüle leichter einmal ent- 
fernen und die Membranen mit der Feder losreißen und an der Pinzette aufrollen. 
Häufig kommt eine solche Verlegung aber nicht vor, es gehen doch ganz respektable 
Membranen, wie Bokai 7 einige in Naturgröße abbildet, sogar bis zur Fingerlänge, 
gelegentlich durch die Tube hindurch. Beherzigenswert ist auch, daß, wie Carstens 6 
meint, eine Einschmelzung der Membranen wünschenswerter ist als eine gewaltsame 
Loslösung, wie es denn auch keinem Menschen einfallen wird, etwa die Rachen- 
membranen vermittels der Pinzette loszureißen, Außerdem schafft sich der Organis- 
mus selbst zuweilen Hilfe, indem ein Hustenanfall die Tube herausschleudert: oft 
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folgen dann mit dem nächsten Husten auf all noch einige Membranen nach, und es 
tritt eine 3eit der relativen Ruhe und Eupnoe ein, so daß man erst nach einigen 
Stunden wieder zu intubieren braucht Tritt diese Naturhilfe nicht ein ? so ist künst- 
liche Extubation und ev. sekundäre Tracheotomie vorzunehmen; es ist eine der 
wichtigsten Pflichten des Wartepersonals, beim Heranziehen von Dyspnoe während 
der Intubationszeit sofort den Arzt zu' rufen. 

Andere Gefahren sind schon bei der Besprechung der Technik 
zur Erwähnung gekommen. Die Tube kann (sehr selten) in die Trachea 
hinabrutschen, dann ist schleunige Tracheotomie notwendig; oder 
sie wird verschluckt, das ist schon häufiger vorgekommen und hat 
noch nie etwas geschadet. Der septischen Komplikationen 
durch Dekubitalgeschwüre ist schon gedacht. In sehr seltenen Fällen 
tritt Hautemphysem auf, das ja der Tracheotomie häufiger folgt. 

Indikationen für Intubation und Tracheotomie; Yergleichung 

beider Erfolge. 

Intubation und Tracheotomie sind Konkurrenzmethoden und werden 
es trotz aller versöhnlichen Aeußerungen der Anhänger von beiden 
Seiten bleiben. Nur eine kleine Zahl von Fällen bleibt der einen 
oder der anderen Methode ausschließlich zugeteilt: Von der In- 
tubation ausgenommen sollen jene Fälle bleiben, die bei septi- 
schem Allgemeinzustande nur der Euthanasie wegen operiert werden, 
sowie diejenigen mit Lungenerscheinungen oder mit sehr schwer affi- 
ziertqn Jlachenorganen, endlich die Säuglinge und Schwächlinge. 

Im übrigen bildet die Intubation eine Methode der Wahl. Eine 
ganze Reihe von Kinderkliniken und Polikliniken wenden die Intubation 
in der Regel an, die Tracheotomie als Ausnahme. Nach der Ranke- 
schein Sammelstatistik 7 halten sich die Erfolge beider Methoden fast 
genau die Wage, schwanken allerdings im einzelnen ziemlich stark; sie 
zeigten T>eide< nach dem damals vorliegenden Material von 1445 Intubationen 
lind 1 1160 Tracheotomien rund 37 Proz. Heilungen. Siegbert's große 
Statistik (^Hamburger Naturf.-Vers. 1901) ergibt in 22600 Fällen 
die gleiche Mortalität von 34% für beide Operationen. Unter der 
Einführung der Serumtherapie der Diphtherie hat sich die Statistik 
der Intubation noch weiter gebessert; Klein 6 verzeichnet neuerdings 
87, Baginsky 7 91,2 vom Hundert Heilungen nach Intubation. Aller- 
dings haf, sich auch die Tracheotomiesterblichkeit seit der Serum- 
einführung gebessert; in Krönlein's Klinik sank sie von 66,1% vor 
der Serumperiode, auf 35,6 nachher (27. Kongr. d. d. Gesellsch. f. 
Chirurgie), — Ob die Intubation einen Hospitalaufenthalt verlangt oder 
auch im jPrivathause durchgeführt werden kann, darüber gehen die 
Meinungen noch auseinander: in Deutschland wird, nach meiner Meinung 
jnit Recht, meist nur im Hospital intubiert, doch empfehlen die ameri- 
kanischen Aerzte das Verfahren gerade für die Privatpraxis (in 
Amerika wurden auf 5470 Intubationen in der Pivatpraxis 13 Todes- 
fälle ermittelt; C. Chir. 1902 S. 132H) und Trümpp 6 hat gezeigt, daß 
dies auch bei uns angängig ist, namentlich angesichts der Verkürzung 
des ganzen Krankheitsverlaufes durch die Serumtherapie. 

■ n ... Jeder, der größere Diphtheriestationen kennen gelernt hat, weiß, in welch un- 
erklärlichem Maße die Mortalität der Fälle schwankt, und wie bei Einführung einer 
«neuen« Methode oft der Zufall eine ganze Anzahl von Todesfällen oder Genesungen 
ierbeißilwrt. .In der Praxis besteht ja eine gewisse Scheu vor der Intubation: öfters 
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habe ich von Kollegen gehört, daß sie die Methode aufgegeben hätten, da die ersten 
Versuche damit ungünstig ausgefallen wären. Um einen Begriff zu geben, wie sehr 
in den einzelnen Jahren die Erfolge schwanken, führe ich hier eine ganz anschauliche 
graphische Darstellung an (Fig. 117), die ich einer Züricher Dissertation entnehme; 
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Fig. 117. Graphische Uebersicht über die Resultate der der Reihe nach fol- 
genden Tracheotomien und Intubationen (nach Barr. Diss. Zürich 1892) am Kinder- 
spital in Zürich. Maximum der hintereinander gestorbenen Tracheotomierten 11 
(1886). Maximum der hintereinander geheilten Intubierten 7 (1891). — Die Figur 
illustriert die Zufällgkeiten kleiner, und die Notwendigkeit großer Statistiken für 
die Beurteilung der beiden Operationen. 

man sieht auf den ersten Blick die launische Verteilung der weißen (Todesfälle) und 
schwarzen (Heilungen) Felder. Im großen und ganzen zeigt sich etwa die gleiche 
Mortalität bei beiden Verfahren. 

Im Einzelfalle ist die Entscheidung zwischen Intubation und 
Tracheotomie nach folgenden Gesichtspunkten zu treffen: 

Als Vorteile der Intubation sind anzusehen: die einfachere Assi- 
stenz bei der Operation, die rasche Ausführung, die Vermeidung der 
Narkose, der äußeren Wunde und der Blutung, das baldigere De- 
kanülement, die geringe oder fast fehlende Gefahr dauernder Ätmungs- 
oder Sprachstörungen. 

Als Nachteile der Intubation bestehen aber die Schluck- 
beschwerden, die nicht selten künstliche Fütterung bedingen, die 
Schwierigkeit der Expektoration von Membranen und Sekreten aus 
den höheren und tieferen Luftwegen, die erhebliche Häufigkeit der 
Dekubitalgeschwüre fs. o.), die für den Ungeübten schwierige Technik 
und endlich die Möglichkeit, daß früher oder später doch noch eine 
„sekundäre Tracheotomie" unter schlechteren Chancen nach- 
folgen muß. 

Die Indikationen zur sekundären Tracheotomie sind gegeben. 
1) wenn zur irgend einer Zeit der Intubation schwerere Dyspnoe eintritt und durch 
Extubaiion oder neue Intubation nicht behoben werden kann. Seltener ist das Folge 
eines Unfalles: Herabstoßen der Tube in die Trachea. ZusammenroUung von Mem- 
branen; meist deutet die wieder einsetzende Thoraxeinziehung auf ein Absteigen 
der Membranbildung bis in die feineren Bronchien. Daher auch die außerordentlich 
schlechte Prognose der Tracheotomie in solchen Fällen. Rankb 6 rettete kein einziges 
seiner Kinder und gab die Operation deshalb auf, Ganghopnkr • befürwortet dagegen 
mit Recht die Beibehaltung der sekundären Tracheotomie, weniger der Heilung als 
der Euthanasie wegen. 

2) wenn nach 5 Tagen die Extubation nicht gelingt. Hier gibt die Gefahr 
des Decubitus die Anzeige. Es existieren aber Fälle, in denen die Tube weit länger. 
12 Tage und mehr, ohne Schaden getragen wurde. Die Indikation ist deshalb nur relativ. 
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Lit. über Technik der Mund-, Nasen-, Rachenkehlkopfbehandlung. 

1) Allgemeine Hand- u. Lehrbücher: M. Bresgen, Krankheit*- und Behand- 
lungslehre der Nasen-, Mund- und Bachenhöhle sowie des Kehlkopfes und der Luft- 
röhre, 8. Aufl., Wien (Urban & Scfrwarzenberg) 1896 (viel Literaturangaben). — 
Artikel „Nasenkrankheiten" in der Bealenzyklopädie IL Aufl. — Bukofzer, Die 
Kranhh. des Kehlk. und der Lvflr. IL Aufl. Wien 190S. — Chiari, Die Kranich* 
des Kehlk. und der Luftr. Wien (DeuHcke) 1905. — Heymann, Handl. der Laryngo- 
logie, Wien 1897 (ausführlich). — Heryng, Untersuch, u. Beh.-methoden der Kehl- 
kopfkr., Berlin (Springer) 1905 (gute zahlreiche Abbildungen). — Juraez, Krankh. der 
ob. Luftwege, Heidelberg (Winter) 1891. — A. Rosenberg, Krankh. der Mundhöhle 
des Bachens und des Kehlkopfes, Berlin, Karger, IL Aufl. 1899 (ohne Literatur, kurzer 
Abriß). — Schech, Krankh. der Mundhöhle, des Bachens und der Nase, VI. Aufl. 
Wien 1902 (kurzes Lehrbuch, 850 S., etwas Literatur) ; dgl. des Kehlkopfes u. d. Luft- 
röhre IL Aufl. 1908 Artikel Kehlkopf in Penzoldt-Stvnlxing's Handb. 8. Bd. III. Aufl. 
190t. — Moritz Schmidt, Die Krankheiten der oberen Luftwege, Berlin (Springer) 
1897 (reieh an praktischen Winken, ohne Literatur). — Stoerk, Erkrankungen der 
Nase, des Rachens und des Kehlkopfes in Nothnagel, Spez. Fath. u. Ther. 18. Bd. 
1. Lief. Wien 1895. 

2) P. Bruns, (kindliche Kehlkopf papillomen operiert unter direkter Laryngoskopie) 
B. k. W. 1896 No. 8. 

8) Curettage: Heryng, D. m. W. 1887 No. 7; B. k. W. 1890 No. 87; Monogr., 
Stuttgart (Enke) 1887 und Klin. Zeit- u. Streitfragen, Wien (Holder) 1894. — Krause, 
Ther. Monatsh. 1889 Mai. — Schaffer, ibid. 1890 Okt. — AvellU, D. m. W. 1891, No. 88. 

4) Elektrolyse: Voltolini, Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1886 No. 10; D. m. W. 1887 
No. 27. — Kuttner, Art. Elektrolyse in Eulenburg 1 s Bealenzyklop. 2. Supplbd. 1892. — 
Grünwald, D. m. W. 1892 No. 18. — Kafemann, Monogr., Wiesbaden (Bergmann) 
1889. — Heryng, Ther. Monatsh. 1898 S. 1. 

5) Exstirpation der Bachenmandel: Lehrbücher von M. Schmidt, Bresgen 
u. a. — ff'. Meyer, Arch. f. Ohrenheilkde., Juli 1878. — Gottstein u. Kay »er 
in Heymann' s Handbuch IL 1899 S. 500 und B. k. W. 1886 No. 2. — J. E. Newcomb, 
(Zusammenstellung der tödlichen Blutungen) Amer. Journ., Novbr. 1898 (Kef. : Z. inn. 
Med. 1894). — Zur Frage der Narkose vgl. IV. Vers, der deutsch, otol. Ges. in 
Jena 1895 Disk. zu Beckmann und Disk. der London laryng. Soc. 1894 April 11. 
(Bef. : Brit. med. Journ. 1894 I> S. 861. 9 Todesfälle in England während eines Jahre* t !) 

5*) Inhalation. Allgemeine Darstellungen. Aufrecht, in Eulenburgs Beat- 
Enzyklopädie III. A. Bd. XI, 1896. — Lazarus, in Eulenburg-Samuel, Lehrb. d. allg. 
Ther. Bd. II, 1898; derselbe, in Goldscheider-Jacob, Handb. d. physikal. Ther. I, 
1 1901. — Oertel, Bespiratorische Therapie in v. 2ßemssens Handbuch I. 4 ; 1886. — 
A. Schmld, in Penzoldt-SHntzing Handb. d. Ther., III. Aufl. Bd. III, 1902. 

Spezielles: Aron, E. (0- Inhalation) B. k. W. 1901 S. 981; D. m. W. 1904 Xo. 58. — 
Bulling, (Zerstäubungsapparat) M. m. W. 1901 S. 1049. — Bergson, (Hydrokonion) 
Deutsche Klinik 1868 No. 7. — F. Kraus, (Sauerstoff) Ther. d. Gegenwart 1908, 
Januar. — Reite, (Zerstäubungsapparat) Kongr. inn. Med. 1904 & &H (Diskussion !). — 
H. Straues, (Sauerstoff) Z. j. ärztl. Fortb. 1904 S. 689. — M. Saenger, (Apparat 
für Arzneidämpfe) W. Id. Bundschau 1904 M>. 84, 85; „über Inh.-Thcr." Halle 
(Marhold) 1906. — J. Schreiber, (experim. Grundlagen) Z. kl. Med. 1888 S. 117. — 
Wasmuth, (Zerstäubungsapparat) M. m. W. 1901 No. 84. 

6) Intubation: Baer, Tracheotomie und Intubation im Kinderhospital Zürich, Dies. 
Ijfipzig 1892. — Baginsky in Nothnagels spez. Path. u. Ther. II, 1. Wien 1898. — 
L. Bauer, (gebogene Tube; Klinik Bokai) Jahrb. Kinderheilk. N. F. 44. Bd. 1897 
S. 257. — Bayeux, Presse med. 20 janvier 1897. — Bokai, (Intubationsdauer) 
D. m. W. 1895 No. 46. — (Verstopfung des Tubus) Jahrb. /. Kinderheük. 88. Bd. 1894 
S. 82. — (Int. als Vorbereitung zur Tracheotomie) Arch. f. Kinderheilk. 28. Bd. 1897 
S.805. — Carstens, (Technik und Zufälle) Jahrb. f. Kinderheilk. 38. Bd. 1894 S. 259. — 
Ganghofner, Jahrb. f. Kinderheilk. 80. Bd. 1890 S. 828. Art. Diphtherie in Penzoldt- 
Stintzing's Handb. 1. Bd. 8. Aufl. 1902. — A. Klein, {Geschichtlichem über Intubation) 
Arch. Kinderheük. 28. Bd. 1897 S. 88. — Kuhn, (perorale Intubation) Fortschr. d. 
Med. 1902 No. 8. — Lennox Broten, (Weite der Glottis) Brit. med. Journ. 1889, 
March 9. — van Nees, D. Ztschr. Chir. 42. Bd. 1896 S. 165. — O'Dwyer, New York 
Acad. of med. June 1887. — Ranke, (Sammelstatistik) M. m. W. 1898 No. 44. — 
Trumpp, (Manuelle Extraktion der Tube) M. m. W. 1896 No. 12 ; (Monographie der J.) 
Lpzg., Wien 1900. — Widerhof er, Festschrift f. Henoch, Berlin 1890. 

7) Kirstein, (Autoskopie), Berlin, Coblentz, 1896, B. k. W. 1895 No. 22, 1898 No. 12; 
(für Kinder) Z. f. klin. Med. 41, 1900, S. 108 (und in mehreren Zeitschriften). 

8) IAchtwltz, Veb. d. Anw. d. Akkumulatoren in d. Med. tmd die beste Art, dieselben 
zu luden, Prag. med. Wschr. 1898 No. 25. 
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9) Mandelinjektionen, intraparenchymatöse: Heubner, V. Kongr. f. innere 
Med. 1886; Jahrb. f. Ktnderheük. SL Bd. 1890; Volkmann's Vortr. No. 322, 1886 
bis 1890, (Ser. innere Med.) 4. Bd. S. 2919. — Heusinger, D. m. W. 1889 S. 894. - - 
Sahli, Diskuss. zu Ziemssen. — Vierordt, Art. Scharlach in Penzoldt-SHntzing's 
Handb. III. Aufl. 1. Bd. 1902. — v. Ziemssen, XII. Kongr. f. innere Med. Wies- 
baden 1898 S. 192. 

10) Milchsäureätzungen: Krause, B. k. W. 1885 No. 29; D. m. W. 1886 No. 50; 
Ther. Monatsh. 1889 No. 5. — Empfehl. ders. bei Schmidt, Brettgen, Sehech u. «. 

11) Tonsillotomie: IAchttcitz, Arch. f. Laryngol. 2. Bd. 8. Heß. — Physich, (Ton- 
siüotom) Amer. Journ. 0/ med. scienee I. 1827. — Röhr (Tonsillotom) D. m. W. 1900 
(her. Beil. S. 87. - ,. Tonsillen", Art. in Eulenburg' s RealenzyUopädie , 1. Aufl. 
E. Hahn; 2. Aufl. B. Frdnkel. — Zuckerkandl, (Blutung) Wien. med. Jahrb. 
1887 No. 6. — Kasuistik der Hämorrhagien nach T. s. Semon's Zentralbl. — 
„Mandelschlitz ung", M. Schmidt, Ther. Monatshefte 1889 S. 441; Eschle, 
ibid. Juli 1905. 

12) Tracheotomie: A. Baginsky, (Diphtherie) Nothnagels spez. Path. IL 1 1898. — 
w Bardeleben-Kirchhoff, Tracheotomie in Bealenzyklop. III. Aufl. — E. Front, 
(Tubage kombiniert mit Tracheotomie) Jahrb. Ktnderheük. N. F. 44- Bd. 1897 S. 10. — 
Lejars (Strehl) Technik dringt. Operationen, Jena (Fischer) 1902. — B. Schuchardt 
in Gotha, (Geschichtliches üb. Tracheot.; umfassendes Literaturwerk) Arch. f. klin. 
Chir. 86. Bd. 1897 S. 527. — SChüUer, Dtsch. Chirurgie Lfrg. 37 1880. 

IS) Vibrationsmassage, Schleimhautmas.saye: Michael Jlraun, Monographie, 
Triest 1890, und intcmat. med. Kongr. Berlin 1890, 4. Bd. & 112. — Kurt Hemme, 
(V. bei Ozaena) D. m. W. 1891 No. 46 und W. k. W. 1893 No. 21. — Laker, I. Kongr. 
Dtsch. otol. Ges. Frankfurt 1892. — Ders., Wien. med. Presse 1892 No. 5 — 9 und 
Monographie, Leipzig n. Wien (Deuticke) 1897. — Chiari, W. k. W. 1892 No. 36. 



Pleura. 
Bruststich, Brustschnitt, Aspiratioiisdrainage. 

Geschichtliche Daten. Der Brugtstieh (vgl. Gbbhardt ") reicht bis in das 
graue Altertum zurück. Die Schriften des Hippokrates zeigen durch genaue tech- 
nische Anweisungen, daß die Methode schon in dieser Zeit eine hochentwickelte war. 
Die hippokratische Vorschrift, den Kranken vor der Operation mit viel warmem 
Wasser abzuwaschen, anticipierte die Asepsis. Man bahnte sich den Weg zur Brust- 
höhle außer mit dem Messer auch gern mit dem Glüheisen, das durch Jahrhunderte 
und Jahrtausende das hauptsächliche antiseptische und hämostatische Schnittinstru- 
ment gewesen ist. Auch die Durchbohrung einer Rippe, ähnlich wie sie später 
Ambr. Parb übte, war schon damals im Schwung. — In der Folge gelten noch 
Celsus und Galbn als -Bewahrer der hippokratisehen Tradition, doch war der Brust- 
stich bald vergessen. 

Erst im 16. Jahrhundert lebte er wieder auf, von einzelnen. Pake, Fabricius 
ab Aqüapbndentr, erweckt und wurde durch die Bekanntgebung des Troikarts durch 
Droüin und durch dessen erst ein Jahrhundert später verallgemeinerte Anwendung 
durch den Chirurgen Lürdr 1762 beliebter gemacht, doch bald erhob sich Widerspruch, 
der am Ende des 18. und im ersten Teil des 19. Jahrhunderts allgemeiner wurde. Aus 
jener Zeit stammen die bekannten Verfehmnngen der Operation von Seiten einiger 
berühmter Aerzte: Corvibart, der Leibarzt Napoleons, meinte, die Operation be- 
schleunigte fast immer den Tod ; Dupuytren, der große Praktiker, der sich mehrere 
Millionen durch seine Operationen erworben (und im Gegensatz zu vielen seiner 
Facbgenossen nicht wieder ausgegeben) hatte, starb an Empyem, nachdem er, wie 
sein Schüler Stbomeyer später erzählte, den die Operation anratenden Aerzten er- 
klärt hatte, er wolle lieber von Gottes als von Menschenhand sterben; Dieffenbach 
sagte: Die Eröffnung der Brusthöhle ist an und für sich ein lebensgefährlicher 
Eingriff. 

Allerdings konnten die damaligen Erfolge wenig Begeisterung erwecken. Vel- 
pbau wie Astley Coopeb sahen die Operation immer tödlich verlaufen, Roux sah 
von seinen Operierten nur 1 überleben, Duputtben heilte von 50 Operierten nur 4, 
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Der bedeutendste Vorkämpfer für die moderne Entwickelung des Bruststichs 
erstand in Frankreich: Trousseau 89 hat seit 1843 ihn konsequent geübt, hat eine 
Reihe von Schülern, die das Verfahren weiter verbreiteten, herangezogen und durch 
die Autorität seines Namens auch die Kliniker anderer Länder nach sich gezogen. 
Mit der Punktion seröser Exsudate ist wohl Troussbau als erster vorgegangen. Im 
übrigen fand er die Technik im wesentlichen fertig vor und profitierte namentlich 
von der REYBARD'schen Erfindung (1841) eines Goldschlägerhäutchens, das zur Ver- 
hütung des Lufteintrittes vor die Punktionskanüle gelegt wurde. Immerhin wird 
man Trousseau's Mut und vorahnende Siegesgewißheit in Anbetracht jener Zeiten 
hoch anschlagen müssen. Stand man doch damals noch unter dem frischen Eindrucke 
der SKODA-ScHUH'schen Statistik (1841): 44 Parazentesen an 29 verschiedenen Mensehen. 
8 Heilungen, 4 direkt ungünstige Erfolge, der Rest zeitweilige Besserung. 

Von da ab beginnt der Umschwung zugunsten der Pleurapunktion in Deutsch- 
land durch Kussmaul l7 , Bartels 8 , in England durch Mayne, in Dänemark durch 
Rasmussen* 9 , in Amerika durch Bowditch 5 eingeleitet. Wie langsam aber dieser 
Umschwung sich vollzog, das geht in schlagender Weise (wie das auch Tuczek aus- 
führt) aus den literarischen Berichten der 60er Jahre, verglichen mit denen der 
Neuzeit hervor. Nach Cannstadt's Jahresberichten bietet sich folgendes Bild der 
damaligen Zeit: Hamilton Roe berichtete 1858 über 8 Fälle von Thorakozentese. 
Martineaü wagte sich mit 3 Fällen akuter Pleuritis, die durch Thorakozentese ge- 
heilt waren, hervor; Gavaüdan (1866) hatte 4 Fälle mit 3 Heilungen. 1868 erschien 
die bekannte Arbeit von Bartels 3 in Deutschland. Paul (1869) heilte einen Fall, 
dem er5 l /öl abgelassen hatte. Dopre konnte zuerst ein größeres Material auf- 
weisen (26 Fälle von Thorakozentese), Toft in Kopenhagen hielt in demselben Jahre 
aber noch 6 Fälle für wert der Veröffentlichung, Paul 1870 8 Fälle. 

Erst 1872, und merkwürdigerweise von jenseits des Ozeans, trat Bowditch 5 
aus Boston mit seinen 2ö0 Thorakozentesen, die er seit 1852 an 154 Patienten ge- 
macht hatte, auf die Szene. Ein Schüler Bowditch's war es, welcher 1871 Fräntzel io 
in der Berliner C'harite zu seiner ersten Punktion veranlagte, obgleich dieser, wie er 
erzählt, seit dem Ende der 50 er Jahre schon Punktionen in der TfiOüssEAu'schen 
Klinik gesehen hatte. — Und wie hat sich das Bild jetzt geändert. Nur aus ge- 
legentlichen Aeußerungen erfährt man, wie hoch die Zahl der punktierten Fälle in 
den größeren Hospitälern sich beläuft. Fräntzel l0 hatte 1877 schon 221 mal in 
116 Fällen punktiert. 1886 weit über 400 Fälle. Bowditch 328 mal an 297 Patienten, 
Fiedler 300 mal, Fürbringer ll (1888) 70mal in einem Jahre, Naunyn (1891) «sicher 
mehrere tausend Punktionen." 

Fast um dieselbe Zeit wie der Bruststich wurde der Brustschnitt Allgemein- 
gut der Aerzte. In der VoLKMANN'schen Klinik wurden, wie es scheint, zuerst die 
Grundsätze der Antiseptik auf diese Operation übertragen (L. Lichtheim, 1872) und 
damit ihre Prognose völlig umgestaltet; König lehrte dann (1878) den dauernden 
Abfluß des Eiters durch grundsätzliche Resektion eines Stückes Rippe zu sichern. 

In neuerer Zeit ist der Thorakotomie ein Konkurrent erwachsen in der 
Bfilau'schen Drainage« Vereinzelte Versuche, dem Empyemeiter einen dauernden 
Abfluß mit kleiner Wunde zu verschaffen, reichen in die Vergangenheit weit zurück : 
Jougla, Playfair, Goothart und Brünicke werden als Vorläufer angesehen. Auch 
durch wiederholte einfache Punktionen hat man öfter die Empyeme zu heilen ver- 
sucht, in einzelnen Fällen sogar mit dauerndem Erfolg, z. B. Bouchut (Gaz. des 
höp. 1872 No. 85) durch 58 Punktionen in 16 Monaten, Gimbert gar durch 63 
I*unktionen in 3 Monaten. Auch Drainagen des Pleuraraumes für längere Zeiträume 
sind schon früher oft ausgeführt, dann aber immer nach chirurgischer Weise mit 
breitem Hautschnitt. Die Vereinigung aber von Heberwirkung und Luftabschluft 
zur Drainage der Brusthöhle ist erst versucht und gelungen durch ein Verfahren, 
welches Bülau seit Mitte der 70 er Jahre im Hamburger Krankenhause übte und 
durch seinen Schüler Japfe 1881 veröffentlichen ließ. Das Verfahren besitzt so 
wenig von einer Vorgeschichte, daß der ebengenannte Jafee auf dasselbe das be- 
kannte Wort eines chirurgischen Assistenten anwenden konnte, der, als er für seinen 
Chef einen Verbandkurs abhielt, die Geschichte der Verbandkunst mit den Worten 
zusammenfaßte : „Schon Hippokrates machte Verbände, aber der Herr Hofrat hat sie 
sehr verbessert.** — Die Heberdrainage erweckte als ein „unchirurgisches 44 Verfahren 
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zuerst berechtigtes Mißtrauen und wurde erst durch die Lobpreisungen, die sie auf 
dem inneren Kongreß 1890 erhielt, allgemeiner bekannt; nach einer Zeit sehr reich- 
licher Anwendung in den 90 er Jahren, ist jetzt eher ein Rückgang und ein Um- 
schwung zugunsten der Rippenresektion eingetreten. 

Von historischen Einzelheiten der Technik seien noch folgende erwähnt. 
Der Gedanke, den Luftzutritt zur Pleurahöhle durch eine elastische Membran 
(Goldschlägerhäutchen) abzuhalten, stammt, wie schon erwähnt, von Reybard. 
Durch eine Flüssigkeitsschi.cht schlössen Skoda und Schuh (1841—43) den 
Luftzutritt aus. 

Bowditch (1852) brachte den größten prinzipiellen Fortschritt, indem er einmal 
die Aspiration mit der Saugspritze und zweitens die dadurch ermöglichte An- 
wendung feinerer kapillarer Troikarts durchführte. Dieülafoy, dessen noch 
jetzt verbreiteter Apparat unten eingehender beschrieben wird, hat außer der Vor- 
schrift, die Luft im Flüssigkeitereapienten schon vor dem Einstich zu verdünnen 
(^vide prGalable"), technisch nichts wesentlich Neues gebracht, er saugte auch noch 
die Flüssigkeit in die Spritze selbst. 

Der nächste Fortschritt ist der, daß Rezipient und Aspirationsspritze getrennt 
werden (Potain, Castiaux, Rasmussbn). Die Spritze verdünnt nur die Luft im 
Rezipienten, nimmt aber selber keine Flüssigkeiten auf. Hiermit war fakultative 
Saugwirkung gegeben, die der Dieülafoy- und BowDiTCH'schen Saugspritze 
obligat anhaftete. Die Hohlnadel an Stelle des schon bekannten Troikarts ist von 
Dieülafoy, Tutschek, Fiedler empfohlen worden; sie kann aber mit ihrer Spitze 
nach stärkerem Exsudatabfluß Nebenverletzungen machen und ist deshalb abgekommen, 
nur die FiEDLER'sche war in dieser Hinsicht unschädlich und lebte auch weiter. 

Das Jahr 1874 bringt mit dem FnÄNTZEi/schen Troikart sowohl seitlichen 
Abfluß als den Luftabschluß durch den Troikart im Instrumente 
selbst. Das Stilett wird nach dem Einstich in den Stiel der Kanüle zurück- 
geschoben und bleibt dort luftdicht schließend liegen ; der Luftabschluß ist hier also 
nicht in eine Sperrflüssigkeit, wie bei Schuh, verlegt, sondern in das Instrument 
selber, außerdem tritt hier zum ersten Male ein seitliches Abflußrohr auf; diese An- 
ordnung bezweckt, ein Ausräumen der Kanüle mit dem Stilett zu ermöglichen, ohne 
daß die Operation unterbrochen wird. Früher mußte man zu demselben Zweck von 
dem einfachen Troikart entweder den Schlauch abnehmen, und so mit dem Stilett 
aufräumen — dann riskierte man die Luftaspiration in die Pleura — oder man 
mußte herausziehen, das Instrument reinigen und neu punktieren. Um die Mitte 
der 70er Jahre hatte man eigentlich alles prinzipiell Wichtige: Luft- 
dichtigkeit, fakultative Aspiration, getrenntes Aspirations- und 
Rezipientengefäß, Ersatz der einfachen Hohlnadel durch Troikart 
und deshalb Schutz gegen Nebenverletzungen, Möglichkeit der 
Kanülenräumung bei seitlichem Abflußrohr. 

Nur die Ansaugung mit den unkontrollierbar kräftig wirkenden Spritzen bedurfte 
noch der Verbesserung. Man fand bald dazu die Mittel. Unverhicht (s. u.) be- 
nutzte ein Gummigebläse für die Aspiration, das durch geeignete Klappen- 
verschlüsse luftverdünnend wirkte, Fürbbtnger 11 benutzte die Saugkraft des 
Mundes zur Aspiration. 

I. Bruststich, Thorakozentese. 

Indikationen. Die Indikationsstellung für die Entleerung der 
Pleuraergüsse durch Punktion steht seit etwa 2 Jahrzehnten so fest, 
daß sie, soweit man beurteilen kann, einer wesentlichen Wandlung 
nicht mehr fähig ist. Die 3 Indikationen lauten: 

I. Dringende augenscheinliche Lebensgefahr. Wer einen schweren 
Pleuritiker mit großem Exsudate, cyanotisch, nach Luft ringend, mit 
kalten Extremitäten und kaum fühlbarem Pulse einmal gesehen und 
die zauberschlagartige Besserung des Zustandes nach der Punktion 
erlebt hat, wird es sein Leben lang nicht wieder vergessen. 
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Die Schwierigkeit kann höchstens darin bestehen, zu entscheiden, ob der Erguß 
selbst oder andere Zustände die Lebensgefahr bedingen. So bemerkt Wiätbich: 
„Man kann über die Dyspnoe vom klinischen Standpunkte aus mit Recht behaupten, 
daß dieselbe in diagnostischer Bedeutung einen sehr untergeordneten Wert besitze." 
— Gleichzeitiger Ascites oder Herzfehler können den Hauptteil der Lebensgefahr 
bedingen. — Namentlich eine Form der Pleuritis verläuft auch ohne Exsudat mit 
hochgradigster Dyspnoe, die Pleuritis diaphragmatika, wie schon Laknnec und Andral 
bekannt, von Hebmil (These, Paris, 1879) eine eingehende Beschreibung erfahren hat. 
Hier verursacht der Schmerz bei den Zwerchfellsbewegungen die Dyspnoe, die sich 
zu den höchsten überhaupt vorkommenden Graden steigert, auch ohne Kompression 
der Brustorgane. — Es ist demgegenüber natürlich auf eine genaue Gesamtunter- 
suchung des Kranken zu dringen. Im Zweifelsfalle schadet aber eine überflüssige 
Punktion unendlich weniger als zuweilen eine unterlassene notwendige. 

II. Jeder sehr große Erguß fordert auch ohne subjektive Beschwerden 
die Punktion, weil jedes große Exsudat, auch das ohne Dyspnoe er- 
tragene, für den Träger eine akute Lebensgefahr birgt. Diese zuerst von 
mancher kompetenten Seite (z. B. Wintrich) angezweifelte Anzeige- 
stellung ist jetzt allseitig angenommen. Fälle von plötzlichem Tod 
bei großen, nicht punktierten Exsudaten sind so bekannt, daß sie 
kaum noch veröffentlicht werden. 

Fräntzel 10 erzählt: „Ich bekam als klinischer Assistent in der Charite am 
späten Abend einen derartigen Fall in Behandlung, hielt nach genauerer Unter- 
suchung die Operation für indiziert und verschob sie nur wegen der vorgerückten 
Zeit auf den nächsten Morgen. In der Nacht hatte der Kranke den wachenden 
Wärter kurz um Hilfe angerufen, und als dieser herzueilte, war er tot." Eine einzige 
derartige traurige Erfahrung genügt, um die einmal für indiziert gehaltene Operation 
auch nicht mehr um eine Stunde zu verschieben. 

Die Formulierung der zweiten Indikation lautet bei Thousseau so folgender- 
maßen: „So oft die Zeichen der Auskultation und Perkussion ein sehr ergiebiges 
auf etwa 2 1 sich belaufendes Exsudat erkennen lassen , mag die Natur desselben 
sein, wie sie wolle, und so oft dieses ohne hervorstechende Lokalerscheinungen, ohne 
deutliche Reaktionssymptome sich entwickelnde Exsudat rasche Fortschritte macht, 
scheint mir, wenn nach einer gewissen Zeit, z. B. bis 10 Tagen, trotz der energisch- 
sten therapeutischen Mittel die Menge der Flüssigkeit immer noch im Zunehmen 
begriffen ist, die Indikation zur Parazentese entschieden vorhanden zu sein." r Ist 
das Exsudat so massenhaft, daß es den ganzen entsprechenden Brustraum ausfüllt, 
dann muß so schnell wie möglich zur Parazentese geschritten werden.* 4 

Die Größe des Exsudates ist allerdings nicht immer leicht 
zu schätzen, selbst der Erfahrene unterliegt hier erheblicheren Irrtümern. 
Zuweilen überschätzt man es, da Pneumonien oder Pleuraschwarten 
für Erguß gehalten werden (nur die Probepunktion ist sicher ent- 
scheidend), gewöhnlich unterschätzt man den Erguß. Im einzelnen 
lassen sich etwa folgende 3 Formen unterscheiden. 

1) Kleine Exsudate: Die Flüssigkeit steht hinten verschieden hoch, die 
Dämpfung reicht aber nicht über die Achsellinie nach vorn, das Resistenzgefühl beim 
Perkutieren ist nicht sehr groß. Solche kleinen Exsudate eröffnen oft die Kom- 
plement ärräume nicht. 

2) Mittelgroße Exsudate sind solche, die auch an der vorderen Thoraxfläche 
perkussorisch nachweisbar werden; hier steigen sie bis an die 4.-3. Kippe empor. 
Sie bieten stärkeres Resistenzgefühl, abgeschwächtes oder bronchiales Atemgeräusch. 
deutliche, selbst hochgradige Verdrängungserscheinungen der Nachbarorgane, nament- 
lich tympanitischen Schall an der oberen Mrenze („Skodisme" der Franzosen, nach 
dem Entdecker Skoda benannt). Diese Exsudate können dilatorisch nach Indikation III 
behandelt werden. 

3) Grolle Exsudate. Ihre wichtigsten Kennzeichen sind: Verschwinden des 
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„Skodismus'', völliges Verschwinden des Atemgeräusches, sehr starke Resistenz bei 
der Perkussion (ähnlich einem soliden Tumor), starke Thoraxausdehnung, Dämpfungs- 
grenze vorn oberhalb der 3. Bippe (Bouiixy 4 ). Für diese Ergüsse gilt die Tboüsseau- 
sche Indikation II zur sofortigen Punktion, auch wenn sie keine Beschwerden machen. 

Der Pneumothorax acutus mit starkem Ueberdruck (Ausdehnung der 
kranken Seite, Verdrängungserscheinungen, Dyspnoe) erfordert ebenfalls 
die Punktion oder die Drainage der Brusthöhle (s. u. deren Indikationen). 

III. Die über 3 — 4 Wochei% zögernde Resorption. — Dies ist die 
am längsten bestrittene Indikation gewesen: Wjntbich, Oeri 26 , Traube 
wollen nichts davon wissen. Und doch ist es von jeher bekannt, 
daß, wenn ein Erguß erst einmal längere Zeit (über 4 Wochen) be- 
steht, er dann spontan gewöhnlich erst nach Monaten, wenn über- 
haupt, zur Heilung kommt. Die Erschwerung der Resorption ist ge- 
geben durch die Schwartenbildung am Rippenfell, den Verlust der 
Rippen- und Lungenelastizität, R6tr6cissement und Verschlechterung 
des gesamten Kräftezustandes. Durch frühzeitigen Eingriff werden 
daher nicht nur lebensgefahrliche Zufalle verhütet, sondern es werden 
auch alle jene Folgen, die gemeinsam so manchen Pleuritiker zum 
frühzeitigen Invaliden gemacht haben, am sichersten vermieden. 
Namentlich die völlige Wiederausdehnung der zusammengedrückten 
Lunge ist durch die Befolgung der Indikation III gewährleistet. In 
etwas milderer Weise gilt diese Indikation auch für Transsudate. 

Der Stand der Temperatur ist nicht ausschlaggebend. Früher hatte man 
sieh gefürchtet, vor erfolgter Deferveszenz die Punktion vorzunehmen (Lichtheim, 
Bartels, Thaubb, Ixmerhakn), doch wurde bald genug durch unbefangene klinische 
Beobachtung gezeigt, daß das Fieber in keiner Weise eine Verschlimmerung durch 
die Punktion erfährt (Heitler, Oeri* 8 , Goldtammbr). Fällt die Deferveszenz mit 
der Punktion zusammen, um so besser; aber aus Besorgnis vor einer möglichen 
Temperatursteigerung den Eingriff erheblich hinauszuschieben, liegt kein Grund vor, 
um so weniger, als das Fieber bei seröser Pleuritis mehrere Wochen, ja 2 — 3 Monate 
dauern kann. 

Möglicherweise kommt für die Indikationen der Punktion künftig auch die 
molekulare Konzentration des Exsudats in Betracht; je konzentrierter 
das Exsudat nämlich im Vergleich zum Blute sich erweist, um so weniger Aussicht 
besteht auf Spontan-Resorption ; umgekehrt kann man bei einem wenig konzentrierten 
Exsudat selbst nach längerer Dauer noch auf Resorption rechnen und die Punktion 
hinausschieben. Rothschild hat für beide Möglichkeiten Beispiele gebracht (Ther. 
d. Gegenwart 1908 April); zur Beförderung der Resorption kann man dann ver- 
suchen, das Blut vorübergehend (durch Schwitzprozeduren, Solbäder, kochsalzreiche 
Nahrung} einzudicken. Von den isotonischen und hypotonischen Ergüssen gehen 
etwa 8 / a , von den hypertonischen Ys onn e Kunsthilfe zurück (Schönborn, Fortschr. 
(1. Med. 1905, No. 4). 

Diese 3 Indikationen, die fast allgemein angenommen sind nnd 
einen dauernden Besitz der internen Therapie bilden, muß man sich 
stets gegenwärtig halten. Es sind kurz wiederholt: 

1. Indikation: augenblickliche Lebensgefahr infolge Druckes des Er- 
gusses auf die Brustorgane, gleichviel oft Exsudat, Transsudat, ob frisch 
oder alt, und selbst bei hohem Fieber. 

2. Indikation: sog. Trousseau 1 sehe Indikation: sehr große Er- 
gösse auch ohne anscheinende Lebensgefahr. 

3. Indikation: zögernde Resorption eines Exsudats. 

Die Häufigkeit der Indikationsstellung überhaupt, 
sowie die relative Häufigkeit der einzelnen Indikationen ist in Brutto- 
zahlen kaum auszudrücken. Als Anhaltspunkte kann folgendes dienen: 
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Ein Drittel oder etwas mehr der Flüssigkeitsansammlungen im Thorax geben 
von selber oder infolge innerer Mittel, unter denen wir aus eigener Erfahrung die 
Salizylsäure als hervorragend bestätigen, zurück. Die anderen 2 / 8 fallen der Thorako- 
zentese oder der Rippenresektion anheim. 

Statistiken liegen über diese Frage in ihrer heutigen Gestalt meines Wissens 
nicht vor. In der Züricher Klinik wurden von 147 Patienten mit Pleuritis humida 
40 mit Punktion behandelt (Eügstbr 7 ), die Statistik umfaßt aber das Jahrzehnt 1878 
bis 1887, also eine Zeit mit engerer Indikationsstellung; das geht auch daraus hervor, 
daß bei mehr als der Hälfte (24) jener Punktierten das Exsudat ein großes war, 
d. h. der Perkussionsschall von oben bis unten gedämpft erschien. 

Von den überhaupt mit Thorakozentese Behandelten wird weitaas 
der größte Teil wegen zögernder Kesorption punktiert (Indi- 
kation III). Es sind wohl mindestens 8 / 4 aller Punktierten, die atts 
dieser Indikation zur Operation kommen. Die vorfindlichen Statistiken 
sagen 76,7 Proz. (Winiger 48 , Baseler Klinik) und 52 Proz. (Eugsteä 7 ). 
Die heutigen Zahlen sind sicher noch höher, denn je mehr man sich 
gewöhnt, die Indikation in mit der 3. Woche der Krankheit als er- 
füllt anzusehen, um so mehr treten natürlich die großen und lebens- 
gefahrlichen Exsudate zurück. 

Indikation II (großes Exsudat ohne subjektive Be- 
schwerden, die sog. TROussEAü'sche Indikation) kann, da sie ein 
langsames Wachsen des Ergusses, also eine lange Krankheitszeit vor- 
aussetzt, eigentlich nur durch eine Nachlässigkeit des Patienten oder 
des Arztes entstehen. Wer einem langsam wachsenden Exsudate 
Wochen und Monate hindurch zusieht, ohne die Punktion anzuraten, 
begeht einen Kunstfehler. — In den älteren Statistiken sind diese 
Fälle unter den Gesamtindikationen sicher reichlicher vertreten, als 
sie jetzt etwa noch zu erwarten sind, 4,5 Proz. in Basel, 30 Proz. in 
Zürich. 

Indikation I betrifft namentlich die verschleppten und rasch 
wachsenden Exsudate, einige Prozente — sagen wir 10— 15 Proz. 
— werden ihr stets gehören. Die speziellen Zahlen lauten: 14 Proz. 
in Zürich, 18,8 Proz. in Basel ; aber, wie schon aus dem Obigen hervor- 
geht, jeder einzelne dieser Fälle ist an sich vermeidbar. 

Leitende Ideen für die Technik der Thorakozentese. 

Ausgiebige oder beschränkte Entleerung des Ergusses? 

Der natürlichste Wunsch in der Kindheitszeit der Thorakozentese 
war, soviel als möglich zu entleeren. Oeri 2e erwähnt eine Entleerung 
durch Punktion von 5200 ccm bei einem 28-jährigen Manne, Zenoni 
(1876) bei einem ebensolchen 5300 ccm. Man prunkte damals geradezu 
mit großen Punktionen. Der Umschwung zugunsten der kleinen 
Punktionen hat sich seit etwa 30 Jahren vollzogen, und nicht durch 
theoretische Spekulation, sondern durch die immer mehr sich häufenden 
Beobachtungen, daß schwere Zufälle wesentlich — wenn auch nicht 
ausschließlich — nach der Entleerung der großen Ergüsse eintraten. 

Widal" rechnete 1888 aus, daß bei 7 ihm bekannten plötzlichen Todesfällen 
nicht weniger als 2—5 1 Exsudat durch Punktion entfernt worden waren, und daß 
die Operation meist erst nach Ablauf von 1 — 2 Monaten vollzogen war; man hatte 
also zu ausgiebig und zu spät punktiert. Nach dem, was über die Druckverhältnisse 
des Exsudats unten gesagt ist, kann es auch nicht wundernehmen, daß Los- 
lösung von Thromben in Herz und Gefäßen, seröse Expektoration, Gehirnanämien 
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nach reichlichen Entleerungen leichter eintreten als sonst. Die Druckschwankungen 
bei großen Punktionen, wie sie z. B. Quincke 28 uns überliefert hat, betragen bis zu 
40 mm Hg. 

Noch einen andern besonderen Nachteil für Phthisiker sollen die ansgiebigen 
Punktionen der früheren Zeit gehabt haben, nämlich die Entwicklung akuter 
Miliartuberkulose. Fälle, welche im unmittelbaren Anschlüsse an eine Punktion 
von Miliartuberkulose befallen wurden , sind von Litten 2S (4 1 abgelassen) und 
Tapret 87 (erst 3, dann 1 Va 1) beschrieben. Es ist mir allerdings nicht bekannt, das 
sich dies Ereignis etwa auch anderswo öfters wiederholt hätte. 

PunUionsnadel oder Troikart? 

Die Hohlnadel zur Punktion ist außerordentlich viel einfacher zu ge- 
brauchen, als der Troikart. All die komplizierten Vorrichtungen zur Verhütung 
des Luftabschlusses erübrigen sich für die Hohlnadel, da diese ja durch einen daran 
hängenden flüssigkeitsgefüllten Schlauch ohne weiteres luftdicht abgeschlossen 
werden kann. Auch ist zuzugeben, daß die Hohlnadel leichter die Haut durch- 
dringt, als der Troikart, der namentlich durch den, nie absolut innigen Schluß 
zwischen Troikart-Spitze und Kanülenwand (vgl. Fig. 136) leicht den Einstich zu 
einem schmerzhaften macht. 

Im ganzen ist aber nicht zu verkennen, daß die Hohlnadel TJebel stände 
besitzt, die doch insgesamt die Vorzüge übertreffen. 

1) In erster Linie sind es die Nerven Verletzungen, welche die in der 
Pleurahöhle liegende Spitze bei dem Wiedereinrücken der Organe befürchten läßt, 
weniger die der Lunge, welche meist harmloser verlaufen, als die des Zwerchfelles 
und der Abdominalorgane. Groß ist die Gefahr allerdings nicht; auf der Baseler 
Klinik kamen bei 133 Punktionen mit der Hohlnadel 2 wahrscheinliche Verletzungen 
— und zwar der Lunge — vor, und beide verliefen ohne die geringsten Störungen 
(Winioer 48 ; vgl. auch unten „Blutungen" S. 235). 

2) Ferner besitzt die Hohlnadel nicht die genügende Stärke, um beim Auf- 
stoßen auf eine Rippe nicht sich zu verbiegen oder gar abzubrechen; biegen 
sich ja selbst die dünnen Troikarts bei schwierigen Punktionen in höchst unliebsamer 
Weise, wie wir selber es öfter bei Punktionen erlebt haben. Namentlich die Ab- 
knickungen zwischen der Nadel und dem Ansatzstück der Kanüle kommen an der 
Hohlnadel öfters vor. 

3) Endlich ereignet es sich öfters, daß die Hohlnadel ein Stück Haut wie mit 
dem Locheisen aussticht und sich dadurch verstopft, so daß die Punktion nach 
erfolgter mechanischer Reinigung wiederholt werden muß. Am wenigsten leidet 
noch die FiEDLER'sche Doppelhohlnadel an den erwähnten Uebelständen. 

Es sind ja keine schweren Vorwürfe, die sich gegen 
den Gebrauch der Nadel erheben, und im Einzelfall mag es 
gestattet sein, sich gelegentlich darüber hinwegzusetzen. Aber wenn 
es sich um die Festlegung der Methodik handelt, so kann die Be- 
vorzugung des Troikarts trotz seiner relativen Kompliziertheit nicht 
zweifelhaft sein. 

Aspiration der Ergüsse; Schutz gegen Lufteintritt. 

Weitaus die meisten Pleuraergüsse geben ohne Heberwirkung 
und ohne Aspiration so viel Flüssigkeit durch die Kanüle her, daß 
diese völlig ausreichen würde, um den therapeutischen Effekt zu 
sichern. Tkousseau 89 hat seine grundlegenden Erfahrungen über die 
Pleurapunktion in den 40 er Jahren ohne Heber und ohne Aspirator 
gewonnen. Allein genauere Untersuchungen der physikalischen Be- 
dingungen der Pleuraergüsse zeigten doch, daß das Verhalten des 
Pleuradrucks häufig am Schlüsse der Punktion, selten auch schon bei 
ihrem Beginne, eine künstliche Förderung des Abflusses nötig machte. 
Die Druckmessungen in der Pleura, die zuerst, wie die Untersucher 

Guinp recht, Technik. 4. Aufl. 14 
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selber bekannten, aus rein theoretischem Interesse gemacht waren, 
gewannen jetzt eine gewisse praktische Bedeutung. Ein Ueberblick 
über die Messungen des Pleuradrucks soll hier zunächst folgen: 

Der Druck des Pleuraexsudats setzt sich zusammen ans dem hydrostatischen 
Druck der Flüssigkeit, der — an der Oberfläche = — nach unten zunimmt und 
bei großen Exsudaten mehrere Millimeter Hg betragen kann, ferner aus der elastischen 
»Spannung der Brustwandung und der elastischen Spannung der Lunge. 

Die elastische Spannung der Pleurawandung bildet den hauptsächlichen Grund 
für die den Atmosphärendruck meist übertreffende Höhe des Exsudatdruckes. Je 
frischer das Exsudat, um so größer stellt sich auch der Wert dieses elastischen 
Wanddruckes; bei älteren Exsudaten passen sich die Wandungen des Ergusses den 
mechanischen Verhältnissen an, verlieren an Elastizität und können außer stände 
gesetzt werden, dem Exsudat einen Ueberdruck zu verleihen. 

Der elastische Zug der Lunge wirkt auf der anderen Seite einem Steigen des 
Exsudatdruckes entgegen. Nur bei den allergrößten Exsudaten könnte die Retraktion 
der Lunge so weit gediehen sein, daß das elastische Gleichgewicht erreicht wäre. 
Der elastische Zug der Lunge beträgt 7,6 mm Hg (Dondbbs). Die gewöhnlichen 
Respirationsschwankungen bewirken 3,1 — 2,95 mm Hg Druckdifferenz in der Pleura 
(Aron 2 ; am Lebenden), tiefe Inspiration läßt den Atmungsdruck auf — 57 mm 
fallen, stärkste Exspiration ihn auf -f- 87 steigen. Die Druckmessungen an Pleura- 
kranken ergaben bei tiefster Inspiration gelegentlich bis — 90 mm Hg (Schrkibkr 3J ) 
und beim Husten -j- 36 mm Hg. 

Der zurzeit herrschende Pleuradruck wird also determiniert in positivem 
Sinne durch die elastische Spannung der Pleurawandnngen (Rippen, Mediastinum), 
im negativen durch den elastischen Zug der Lungen. Der Druck . wechselt aber im 
Laufe der Punktion mehrfach und ist durchaus nicht proportional der abgelassenen 
Exsudatmenge (Fürbringer 11 ); ebensowenig ist aus der absoluten Druckhöhe auf die 
Größe des Exsudates zu schließen (West 41 ). Einige Fälle aus der Literatur, 
tabellarisch zusammengestellt, werden die Druckverhältnisse, welche für Punktionen 
in Betracht kommen, illustrieren: 

Siehe Tabelle auf nächster Seite. 

Für die praktische Technik hat die Druckmessung 
freilich nur insofern Bedeutung, als sie deutlich posi- 
tiven oder annähernd negativen Druck zeigt. In dieser 
Beziehung ergibt sich zweierlei: 

In der großen Mehrzahl der überhaupt zur Punktion kommenden 
Pleuraergüsse herrscht im Anfange der Punktion ein positiver Druck, 
der den Aimosphärendruck beträchtlich (bis zu 30 mm Hg) übertrifft. 
Zu Beginn des Abflusses wären also Aspirations Vorrichtungen meist 
zu entbehren. 

2. Am Schlüsse einer Punktion stellt sich fast immer ein negativer 
Druck im Pleuraräume ein (bis etwa — 25 mm Hg), der durch starke 
Inspirationsbewegungen, wie sie z. B. den Hustenstößen nachfolgen, 
noch erheblich vermindert werden kann (bis — 90 mm Hg). Es ist 
also am Schlüsse jeder Punktion, falls nicht Sperrvorrichtungen getroffm 
werden, die Gefahr der Luftaspiration gegeben, am meisten dann, trenn 
durch forzierte Hustenstöße starke Respirationsschivankungm entstehen. 
In solchen Fällen kann auch der sonst stockende Abfluß nur durch 
eine Hebervorrichtung noch eine Weile unterhalten werden. Ein 
Schlauch von 70 cm Länge, wie ihn Naunyn 25 empfiehlt, würde z. B. 
den Abfluß bis zu einem Pleuradruck von etwa — o cm Hg unter- 
halten können. 

Ausnahmsweise kommen Fälle vor, in denen bereits der Anfangs- 
druck ausgesprochen negativ gefunden wird. Es sind das zwar große 
Ausnahmen, sie sind aber von verschiedenen Seiten festgestellt (Homolle. 
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Tabelle. Druck der Pleuraexsudate. 



Autor 


Anfangsdruck 
in mm Hg 


Enddruck 

nach 

der Punktion 


tcra r mssig- 

keit durch 

Punktion 

entleert 


Bard 2 » 


— 1 H 


h 8 


— 14 bis— 8 


1020 




— 3 - 


- 1 


— 16 


700 




tl: 


- 9 


— 8 


1000 




- 10 


— 3 bis -f- 4 


950 




- 3 - 


- 4 


— 12 bis — 10 


1250 




t 4 »: 


- 10 


— 11 bis — 1 


1600 




- 7 


— 6 bis 4- 


800 




— 1 - 


- 4 


— 6 bis — 1 


500 




+ 4 - 


- 8 


— 8 bis — 3 


1000 




— 1 - 


- 2 


— 12 bis — 3 


700 






h 1 H 


- 7 


— 15 bis — 6 


800 






- 11 - 


- 16 


— 15 bis — 9 


1700 






- 10 - 


- 17 


— 4 bis + 1 


1500 






- 10 - 


- 12 


— 6 bis + 


960 






- 2 - 


- 10 


? 


850 






- 12 - 


- 16 


— 11 bis — 2 


3300 




— 2 - 


- 6 


— 10 bis — 1 


950 


Quincke * 8 


+ 18 


— 1 


3200 




+ 8 bis 12 
+ 16 bis 20 


— 2 bis 3 


1100 




+ 2 


2000 




-h 5 bis 6 


-1 


2000 




+ 10 bis 12 


— 2 bis 


2000 




-f 25 


— 8 bis 9 


1500 


Keberlet lÄ 


— 7 


— 7 


1600 




u 


— 12 


2500 




— 24 


2000 




- 10 


— 34 


3200 




+ o 


— 30 


1500 




+ 4 


— 10 


1000 




— 8 


— 24 


2000 




— 6 


— 20 


2000 




— 16 


— 26 


2000 




- 


— 16 


4250 






— 2C 


) 


— 20 


1700 



bis — 2; Keberlet 16 , bis — 20!) Um gegenüber diesen seltenen Fällen 
von negativem Anfangsdruck vor einer vergeblichen Punktion oder einer 
Luftaspiration gesichert zu sein, ist eine Hebervorricktung oder Aspiration 
prinzipiell in die Technik der Punktion eingeführt. 

Fragt man nun spezieller, ob Heber oder Aspirator zu bevorzugen 
ist, so kommt bei dem Aspirator vor allem die Möglichkeit zeitweiser 
stärkerer Drucksenkung in Betracht. Hierdurch wird es möglich ge- 
macht, eine verstopfende Fibrinflocke ohne Unterbrechung der Punk- 
tion zu entfernen und somit stockende Punktionen in Gang zu bringen. 
Ferner geben die Aspirations Vorrichtungen die Möglichkeit, jenen 
seltenen Exsudaten, welche von Anfang an oder im Verlaufe der 
Punktion auf erhebliche negative Druckwerte sinken, therapeutisch 
beizukommen. 

Fürbringbb 11 hat das statistisch verfolgt. Er hat früher, nachdem durch den 
Heber alles abgelassen war, durch Anwendung stärkerer Aspiration noch Mengen bis 
1100 ccm aus der Pleura entleeren können; neuerdings hat er bei 800 Punktionen 
kaum mehr ein Versagen der einfachen Heberwirkung erlebt. 

14* 
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Wir müssen deshalb gestehen, daß der Gebrauch des Hebers oder des Aspirators 
zur Entleerung der Pleura fast gleichwertig ist. 

Ueber die luftrerdünnende Kraft der rerschiedenen Aspiratlonsrorrich- 
tungen macht man sich vielfach übertriebene Vorstellungen. Das Gummiaspirations- 
gebläse bleibt bei einem bestimmten Druck zusammengepreßt, und seine Elastizität 
dehnt es nicht wieder aus gegenüber dem darauf lastenden Luftdruck. Die Lippen 
haben nur eine begrenzte Saugkraft (3—10 mm Hg beträgt dieselbe beim Säuglinge 
nach Herz). Die Spritze entfaltet ihre ganze Aspirationskraft nur, wenn mehrfach 
aspiriert, entleert und von neuem aspiriert wird. Um eine annähernde Vorstellung 
dieser verschiedenen Mechanismen zu geben, habe ich folgende Werte am Manometer 
für ein gutes Gummigebläse und die Kraft meiner Mundmuskeln abgelesen: 

Saugkraft des Gummigebläses beim ersten Schlag 100 mm Hg 
„ r bei maximaler Leistung 200 n „ 
„ der Lippen beim ersten Atemzuge 120 „ „ 
„ r r> durch öfteres Ansaugen erzieltes Maximum 220 „ „ 
n der Spritze, wenn sie 50 ccm Luft aus einer zu l /s ge- 
füllten Literflasche aussaugt ca. 200 „ „ 

Schutz gegen Lufteintritt in die Pleura ist diejenige Forderung, welche im 
Verein mit der Aspiration das Instrumentarium am meisten kompliziert hat: Die 
bakteriologischen Forschungen sagen uns, daß die Luft durchaus nicht reich au 
Eiterungserregern ist; Staphylokokken werden eher einmal gefunden als Strepto- 
kokken. Der früher verpönte Zutritt der Luft zu Wunden hat sich als harmlos 
erwiesen; bei den größeren chirurgischen Pleura- und Abdominaloperationen tritt 
ferner Luft in die Körperhöhlen, ohne eine erkennbare Schädigung hervorzurufen. 
Aus dem Jahre 1869 berichtet v. Ziemssbn 45 , der damals noch mit einfachem Troikart 
punktierte, er habe oft die Luft mit schlürfendem Geräusch in die Pleura durch 
den Troikart eindringen hören. 

Trotz alledem muß man gestehen, daß eben doch eine Infektion der Pleura- 
höhle durh Lufteintritt erfolgen kann, und daß auch nur ein Fall unter hunderten, 
der durch die Punktion geschädigt würde, alle Anstrengungen der Technik recht- 
fertigt, um die Wiederkehr dieses Ereignisses zu vermeiden. Namentlich aber darf 
man mit Grund annehmen, daß die Anhäufung von Luft in der Pleurahöhle, bis zu 
ihrer Resorption (die allerdings stets erfolgt), die Ausdehnung der Lunge 
hindert und so den erwünschten Effekt der Punktion wenigstens zeitweise hint- 
anhält. Deshalb wird von den meisten Seiten jetzt die Punktion unter dauerndem 
Luftabschluß angeraten. 

Es läßt sich nach alledem nicht in Abrede stellen, daß der ganze 
aufgebotene komplizierte Apparat zur Aspiration und zur Verhütung 
des Lufteintrittes etwas Fakultatives hat, und daß Punktionen ohne 
Luftabschluß (vgl. S. 223) meist ebenso glatt verlaufen. 

Die Probepunktion des Pleuraraums. 

Jeder oder fast jeder Thorakozentese soll eine Probepunktion vor- 
ausgeschickt werden. Nachdem durch Fkäntzel 10 die Probepunktion 
etwas diskreditiert war, hat ihr Riegel 80 1884 wieder zu ihrem 
Rechte verholfen. Die Probepunktion gibt uns oft auch eine grobe 
Orientierung über den hydrostatischen Druck im Pleuraraum ; manchmal 
fallen die Tropfen nur langsam aus der Nadel (bei abgenommener 
Spritze), manchmal tropfen sie rasch oder es spritzt sogar ein Strahl 
heraus. 

Instrumentarium. Die Probepunktionsspritze, soweit sie nicht 
sterilisierbar sein soll, hat nur die Bedingungen zu erfüllen, luftdicht 
zu aspirieren und eine gute Nadel von 5—6 cm Länge und mindestens 
V 2 nim Lumen zu besitzen. Die luftdichte Aspiration leidet am meisten 
durch den mangelhaften Schluß zwischen den Metallreifen und dem Glas- 
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zylinder der Spritze (beia, Fig. 118); dreht man die Metallreif en nicht fest 
genug an, so zieht die Spritze nicht recht, dreht man sie zu fest, so bricht 
das Glas. Die Spritzen wandern daher alle Augenblicke zum Instrumenten- 
macher. — Oft schließt der Stempel nicht luftdicht, namentlich wenn er 
lange eingetrocknet war. Man muß ihn dann durch Einziehen von 
heißem Wasser quellen machen, was zuweilen eine kleine Viertelstunde 
Zeit kosten kann. Will man das Eintrocknen vermeiden, so ist es 
zweckmäßig, die Spritze gefüllt mit Glyzerin oder Paraffinum liquidum 
aufzubewahren (beide sind aseptisch), der Stempel ist dann stets ge- 
brauchsfähig. Bessere Spritzen besitzen auch eine Schraub-Vorrichtung 
am Handgriff der Stempelstange, um den Stempel breiter und so auch 
sicherer luftdicht schließend zu machen (Fig. 118 c): Die Platte a ist 



ab c 

Fig. 118. Probepunktionsspritze mit verstellbarem Asbeststempel. 

drehbar und nähert durch Schraubenwirkung die beiden Platten, welche 
innerhalb des Glaszylinders den Stempel c einschließen, so daß der 
letztere beim Anziehen der Schraube kürzer und breiter wird. Nach 
dem Gebrauch soll man die Schraube wieder lösen. — Auf alle Fälle 
muß man sich unmittelbar vor dem Einstoßen der Nadel noch einmal 
von dem guten Gang der Spritze tiberzeugen; man saugt zu diesem 
Zweck etwas steriles Wasser, oder mangels dessen Benzol, flüssiges 
Paraffin, Aether auf und entfernt die Flüssigkeit wieder durch wieder- 
holtes Aus- und Einschieben des Stempels. 

So sichert man sich zugleich die Durchgängigkeit der Probe- 
punktionsnadel , die namentlich durch Rosten nach feuchter Sterili- 
sierung oft leidet. Es ist bei mir zum Grundsatz geworden, den 
kleinen Drahtmandrin, der in der Hohlnadel steckt, erst unmittelbar 
vor dem Einstich herauszunehmen. Man bekommt dann zwar zu- 
weilen etwas Rost aus der Kanüle mit in die Spritze, ist aber der 
Durchgängigkeit der Nadel sicher. — Durch reguläres Ausglühen 
in der Flamme wird die Kanüle stumpf. Dagegen läßt sie sich durch 
vorsichtiges rasches Erhitzen über der Spiritus- oder Gas- 
flamme ohne Schaden zuverlässig sterilisieren. 

Das Sterilisieren der Probepunktionsspritzen erfolgt am besten durch 
strömenden Wasserdampf. Die Aufgabe, die Spritzen hierfür geeignet zu machen, 
bildet eine Crux der Instrumententechnik. Die ganz aus Metall (mit Metallkolben) 
bestehenden schließen sehr schön, sind aber undurchsichtig. Die ganz aus Glas 
bestehenden schließen gegen die Metallkanüle meist nicht luftdicht. Tragen die 
»Spritzen selbst einen metallenen Ansatz für die Nadel, so passen zwar die Kanülen 
j?ut. aber die Glas-Metall-Kontaktstellen des Zylinders werden oft undicht; diese 
zeigen auch nach dem Sterilisieren öfters Risse, wohl wegen der unregelmäßig er- 
folgenden Erwärmung von Metall und Glas. — Die gewöhnlichen Stempel, aus Leder, 
Gummi oder Stoff, werden mit der Zeit fast immer undicht; am besten sind noch 
die Spritzen mit Asbeststempel nach Overlach, welche, wie oben angegeben, eine 
Verbreiterung des Stempels durch Schraubenwirkung zulassen. Durch diese Schraube 
kann man den Asbeststempel, wenn er (mit heißem sterilen Wasser) angefeuchtet 
ist, ganz gut zu luftdichtem Gang bringen. Nur muß man daran denken, gleich 
Wasser zum Aufsaugen mit zu sterilisieren, denn nach der Dampfsterilisation ist 
der Asbeststempel während des Abkühlens der heißen Spritze meist trocken ge- 
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worden and eingeschrumpft. — Die Dampfsterilisierang erfolgt, falls kein eigener 
Apparat dazu vorhanden, am zweckmäßigsten so, daß man alle Schrauben der Spritze 
möglichst lockert und die lose zusammenhängenden Teile an einem Faden in eine 

wenig gefüllte Spritzflasche (Fig. 119) hängt, deren 
Inhalt dann zum Kochen gebracht wird. — Das 
Sterilisieren der Spritze selber ist aber nur dann 
nötig, wenn eine bakteriologische Verarbeitung des 
Exsudats beabsichtigt ist; zu rein therapeutischen 
Zwecken kann man sich damit begnügen, die Kanüle 
allein zu sterilisieren. 

Ausführung und Ergebnisse 
der Probepunktion: Desinfektion der 
Nadel, dann der Haut (Seife, Alkohol, 
Sublimat). Eine typische Stelle für den 
Probeeinstich existiert nicht. Man soll nur 
so einstechen, d$ß womöglich die Thorako- 
zentese an derselben Stelle folgen kann. 
Die Probepunktionsspritze, fertig armiert, 
wird, wie eine Lanze zum Wurf, zwischen 
die drei ersten Finger genommen und rasch 
eingestoßen. Schwierigkeiten bereitet der 
Fig. 119. sterilisieren der Akt fast nie; diese kommen erst, wenn es 
Probepunktionsspritze in strö- g{\t kleine oder abgekapselte Ergüsse auf- 
mendem Wasserdampf. £ ufinde n. Man geht dann bei leise auf- 

gezogenem Stempel tiefer und tiefer, zieht 
wieder heraus oder wendet die Nadel seitlich. Ist ein nennenswerter 
Erguß vorhanden, so gelingt es meist, eine volle Spritze zu erhalten. 
Oft gibt es mehr oder weniger Luft. Einige Luftblasen aus 
den nicht völlig dichten Verbindungen der Spritze mischen sich in 
der Regel bei stärkerer Ansaugung bei. Füllt sich die ganze Spritze 
unschwer mit Luft, so steckt sie in der Lunge (oder im Pneumothorax, 
wenn die physikalischen Zeichen darauf hinweisen) ; das Anstechen der 
Lunge ist kein seltenes Vorkommnis. Fast immer ergibt sich dann 
auch eine deutliche Blutbeimengung; die- Luft steigt in der Spritze 
ein wie Seifenblasen mit einer schwach blutigen Schale, und die Wand 
des Glaszylinders beschlägt sich mit dünnen verstreuten Blutstropfen. 
Wo Flüssigkeit vorhanden ist, kann man sie auch fast immer 
finden, es bedarf dazu Geduld und eiuer gewissen Gewandtheit. Wenn 
es nicht gelingen sollte, einen Bruchteil der Probespritze ohne wesent- 
liche Luftbeimengung mit Flüssigkeit vollzusaugen, so ist die Thorako- 
zentese nicht vorzunehmen, weil man sich einer „ponction blanche" 
aussetzt. Sowie aber auch nur einige wenige Kubikzentimeter Flüssig- 
keit gewonnen sind, dann ist fast immer mehr vorhanden, und man 
kann dann getrost operieren: durch die dicke Punktionskanüle fließt 
ein trübes Exsudat viel besser ab, als durch die dünne Probenadel. 
Bekommt man durch die Probepunktion gar nichts, so ist ein Exsudat 
überhaupt nicht vorhanden, selbst ganz zähe Exsudate lassen fast stets 
Tropfen der Flüssigkeit in die Probespritze eintreten. Das gilt ins- 
besondere für Empyeme. Der Erfahrene erkennt den Eiter schon an 
dem Timbre der aufgezogenen Luftblasen, die weniger durchsichtig 
erscheinen. Aber mit der Zeit sammelt sich doch auch ein veritabler 
Tropfen Eiter in der Spritze. Bleibt die Spritze ganz leer, so mikro- 
skopiert man auf Eiterzellen ; man benutzt dazu mit Vorteil den Inhalt 
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nicht der Spritze, sondern der Kanüle, den man auf einen schon 
vorher zurecht gelegten Objektträger sogleich nach Herausnahme des 
Instruments ausspritzt. Ganz praktisch ist es in solchen Fällen, wenn 
man die Punktionsspritze vorher teilweise mit Schleich'scher Lösung 
füllt; kommt beim Aufziehen nichts, so spritzt man erst etwas aus. 
verdünnt dadurch das Exsudat vor der Kanülenmündung und aspiriert 
dann unschwer selbst den zähsten Eiter (Gebsuny, Wien. m. Presse, 
1902, No. 1). Eine absolute Verlegung der Kanüle durch Fibrinflocken 
derart, daß auch nicht ein Tröpfchen des Exsudats zu erhalten wäre, 
kommt so gut wie nie vor. 

Bei den Ergebnissen der Probepunktion ist noch hervorzuheben, daß sich zu- 
weilen ein deutlicher therapeutischer Erfolg an diesen diagnostischen Eingriff an- 
schließt, also eine Heilung nach Probepunktion. Ich habe selber einen 
solchen Fall gesehen: es handelte sich um einen jungen Menschen, dem zu Impf- 
zwecken usw. 3 Spritzen voll Exsudat (ca. 12 ccm) mit der Probespritze ent- 
nommen waren; in den nächsten Tagen sollte die Punktion folgen, da war aber 
nichts mehr Ton Exsudat zu finden. Auch Gerhardt ia , Naunyn 25 erwähnen etwas 
Aehnliches. Dann hat Jordan 15 4 derartige Heilungen durch Probepunktion gesehen 
und im Anschluß daran 15 weitere zusammengestellt, von denen das Exsudat in 
12 Fällen chronisch-serös, in 2 akut-serös und in 1 hämorrhagisch war. Alle sollen 
durch Probepunktion geheilt sein. Der Schlußfolgerung des Autors, daß man darum 
der Probepunktion den Vorzug vor der Thorakozentese geben solle, braucht man 
deshalb doch nicht beizupflichten. 

Die Entleerung von wenigen Kubikzentimetern Flüssigkeit aus der Pleurahöhle 
kann mechanisch unmöglich eine so tiefgreifende Wirkung äußern. Man wird des- 
halb wohl etwas mißtrauisch bezüglich des post hoc, ergo propter hoc bleiben. Aber 
die zeitliche Koinzidenz von Probepunktion und Heilung scheint mir erwiesen, und 
in therapeutischen Dingen ist schließlich nichts unglaublich. 

Der Aspirationsapparat für die Thorakozentese. 

Der Aspirationsapparat *) (Fig. 122) ist zusammengestellt aus 
Troikart, Aspirationsflasche, Aspirationsgebläse und Gummischläuchen. 
Er besteht also aus einem modifizierten PoTAiN-FBÄNTZEi/schen 
Troikart, einer PoTAiN'schen Aspirationsflasche, welcher 
Stintzing 84 eine steilere Form gab , einem Unverbicht' sehen 
Saug-Gebläse und starkwandigen (über % mm Wanddicke) Gummi- 
schläuchen. 

Der Troikart (Fig. 120) besteht aus Stilett und Hülse. Das 
Stilett hat vorn eine dreikantige Spitze, sein Stiel ist relativ dünn, 
um die gleich zu beschreibende Einrichtung der Fig. 120; 3 zu er- 
möglichen. Ganz hinten wird der dünne Stiel durch eine aufgesetzte 
Schraube verbreitert, welche es erlaubt, das ganze Instrument kräftig 
einzustoßen, ohne daß man sich die Hohlhand verletzt. 

Die Hülse oder Kanüle (Fig. 120; 1) besteht aus der eigent- 
lichen Kanüle, welche in den Brustraum gestoßen wird, und einem 
dickeren Handgriff. Ihr Kaliber beträgt 2—3 mm, der Handgriff 
enthält ein seitliches Abflußrohr S, einen Hahn H, der in der Stellung 
der Figur den Troikart passieren läßt, um 90 ° gedreht dagegen luft- 
dicht die Kanüle schließt, und eine Vorrichtung A (Fig. 120; 1 u. 2; 



*) Den hier beschriebenen ALBXANDER-STiNTziNG'schen Apparat (wie Fig. 122) 
mit steiler Flasche und Zubehör (Schläuche, 2 Reagenzgläser zur sterilen Auf- 
bewahrung der Troikarts) für 21,60 M , mit Kasten und Probespritze 33,50 M., fertigen 
Instrumentenmacher Füllbnbach und Schultbs in Jena. 
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Durchschnitt in 3), welche den Zweck hat, durch die Herausziehung 
des Troikarts einen Luftabschluß zu bilden. 

Dieser Luftabschluß wird dadurch bewirkt, daß sich die dickere 

Spitze des Troikarts beim Heraus- 
ziehen des dünneren Troikartstieles 
auf ein Widerlager (Fig. 120; 3) 
auflegt, das bei G ein Gummi- 
plättchen trägt, übrigens auch ohne 
das letztere leidlich schließt, wenn 
man nur fest herauszieht. Das 
Widerlager ist abschraubbar. be- 
hufs besserer Reinigung. Außerdem 
ist noch der hinterste Teil A der 
Kanüle abnehmbar*), indem er 
konisch in den Hauptteil der Kanüle 
eingefügt ist. Dies hat den Zweck, 
daß man, nach Herausziehen des 
Stiletts und nach Schluß des Hahnes, 
den konischen Zapfen mitsamt dem 
herausstehenden Stilett abnehmen 
und so das Instrument auf ein be- 
quemes Format verkürzen kann. 

Ein anderes, ebenfalls noch 
vielfach gebrauchtes Modell ist der 
^ FRÄNTZEi/sche 10 Troikart (Fig. 

(jfV" P '" ^ r 121). Dieser Troikart ist feiner im 

\j Kaliber, hat am seitlichen Abfluß- 

rohr einen Hahn (anstatt daß, wie 
bei dem erst beschriebenen Troikart. 
der seitliche Abschluß durch Ab- 
klemmen des Gummischlauchs er- 
folgt) und stellt den Luftabschluß 
nach hinten dadurch her, daß das 
kurze Stilett vollständig in den (Triff 
zurückgezogen wird. Die ganze 
Einrichtung ist entschieden kom- 
plizierter und trägt noch den Stempel 
der vorantiseptischen Zeit insofern, 
als die Reinigung des Instruments 
ziemlich schwierig fällt. 

Die Flasche (Recipient) ist 
schmal und hoch, damit man auch bei langsamem Steigen der 
Flüssigkeit das Fortschreiten des Spiegels jederzeit erkennen kann. 
Die Flasche trägt einen luftdicht eingepaßten, doppelt durchbohrten 
Gummistopfen mit 2 Glasröhren, deren eine kurz unter dem Stopfen 
endet, während die andere vermittels eines an seinem Ende be- 
schwerten Gummischlauches bis auf den Boden der Flasche hinab- 
hängt Die letztere dient dem Einströmen der Flüssigkeit, während 
aus ersterer die Luft vermittels Ballonaspiration ausgepumpt wird. 
Das Aspirationsgebläse (s. Fig. 122) wird aus einem festen Kaut- 



Fig. 120. Punktionstroikart ; 1 voll- 
ständig, 2 ohne die Kanüle, S Durch- 
schnitt durch das Widerlager, A An- 
satzstück der Kanüle, H Hahn und S 
seitliches Abflußrohr derselben, G Gummi- 
platte zur Dichtung des Widerlagers. 



*) Diese Abnehmbarkeit ist überflüssig. Man braucht ja nur die Schraube 
unter G abzudrehen, um das Stilett zu entfernen. Das dauert kaum länger. 
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schukballon gebildet, dessen Enden durch Hartgummiringe gefestigt 
sind. In diesen Ringen sitzen 2 Kegelventile aus Hartgummi ver- 
borgen, je 1 an einem Ende, welche der im Ballon enthaltenen Luft 
nur erlauben, bei E zu entweichen, und der neuen Ersatzluft, bei A 




Fig. 121. FBÄNTZEi/scher Troikart. a Stilett eingezogen, b vorgeschoben. 

einzutreten. Durch abwechselndes Zusammendrücken und Loslassen 
des Ballons kann also ein wechselnder Luftstrom von A nach E unter- 
halten werden. Der (nicht absolut luftdichte) Ballon gestattet eine 
Verdünnung der Luft in der Flasche um etwa 1 j 4 Atmosphärendruck ; 
er wirkt also viel weniger eingreifend als etwa die DiEULAFOY'sche 



Fig. 122. Aspirationsapparat für Thorakozentese. a Flüssigkeitsschlauch vorn 
mit dem Troikart, weiter hinten mit einem Glaszwischenstück (c) und Schlauch klemme. 
b Luftschlauch mit dem Aspirationsgebläse. (Nach Htintzing.) 
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Spritze, die, in gutem Zustande fast luftdicht, eine Druckverminderung 
von fast einer ganzen Atmosphäre ergibt. Die Bezeichnungen A 
(Aspiration) und E (Expression der Luft) soll jeder Ballon tragen, event. 
sind sie mit Tinte nachzuholen (!). Steckt er einmal falsch (S. 236) t 
so kann er als Druckpumpe sehr unangenehme Zustände hervorrufen. 
Die Schläuche vermitteln, der eine das Auspumpen der Luft 
aus der Flasche, der andere das Einströmen des Exsudates in die- 
selbe; letzterer ist durch. ein kleines Glasrohr unterbrochen, an dem 
man das Strömen der Flüssigkeit (beginnende blutige Verfärbung etc.) 
beobachten kann; die Schläuche müssen, um nicht durch den Luft- 
druck zusammengedrückt zu werden, starke (über */, mm) Wände 
haben. 

Desinfektion, Vorbereitungen. 

Der Troikart wird in dünner (ca. 2-proz.) Sodalösung */« S*d- 
gekocht. Für die Probepunktionskanüle genügt vorsichtiges Erhitzen 
in einer Flamme (s. o.). 

Die Haut des Kranken und die Hände des Operateurs werden 
desinfiziert: Bürsten mit warmem Wasser und Seife, sodann mit 
Alkohol, Waschen mit Sublimat. Die Instrumente werden rasch noch 
einmal geprüft: durch die Sperrflüssigkeit des Aspirationsapparates 
muß bei blinder Ansaugung Luft hindurchbrodeln; die Nadel der 
Probepunktionsspritze muß festsitzen, der Stempel muß ziehen; als 
Probeflüssigkeit zum Einsaugen dient steriles, d. h. V» 8td. gekochtes 
W v asser, oder Aether; der eingezogene Aether wird durch mehrfache 
Stempel bewegungen ausgeblasen und verdunstet. Am Troikart muß 
die Hülse dem dreieckigen Kopfe ohne Zwischenraum allseitig an- 
liegen (vgl. Fig. 136). 

Der Kranke liegt auf der Bettkante der kranken Seite, mit halb- 
erhöhtem Oberkörper. Er erhält zur Vermeidung von Hustenstößen 
1 cg Morphium subkutan, der untere Lungenrand der gesunden Seite 
ist mit Blaustift markiert. Durch Perkussion wird noch einmal die 
Ausbreitung des Ergusses festgestellt. Der Zeigefinger der linken Hand 
tastet an der Punktionsstelle (bei freier Wahl VI. Interkostalraum der 
vorderen Achsellinie) den Zwischenrippenraum, der als weicher Raum 
zwischen den 2 harten Rippen deutlich fühlbar sein muß. Hautödem 
wird mit beiden Händen weggedrückt, bis alle Details fühlbar werden. 
Die gewählte Stelle wird durch Nageleindruck dem Assistenten zum 
Anästhesieren bezeichnet. 

Ausführung der Punktion. 

Der Operateur hat den linken Zeigefinger fest in den zu punk- 
tierenden Literkostalraum eingedrückt, hat den Troikart in die volle 
Faust gefaßt, so daß die Handwurzel ein Zurückweichen des Stiletts 
verhindert und daß der 3—4 cm hinter der Spitze aufliegende Zeige- 
finger der rechten Hand ein zu tiefes Eindringen des Instrumentes 
verhindert (vgl. Fig. 137 bei Bauchpunktion). Die Spitze berührt die 
Haut noch nicht, der Schaft des Instrumentes steht senkrecht zur 
Brustoberfläche. Der Einstich erfolgt durch ein rasches Einstoßen 
der Spitze am oberen Rippenrande — am unteren verläuft die Inter- 
kostalis — unter gleichzeitiger leichter Drehung (etwa 1 l i Kreisbogen, 
im Sinne des Uhrzeigers). An dem Nachlassen des Weichteilwider- 
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Standes und der freien Beweglichkeit der Spitze fühlt man sofort, 
daß man im Brustraum ist. Pleuraschwarten leisten gelegentlich 
einen fast knorpelharten Widerstand. 

Zuweilen geht der Einstich aber nicht so glatt, und man gerät 
dabei auf harten, knöchernen Widerstand. Dies Anstoßen des 
Troikarts an eine Rippe macht den Einstich stets sehr schmerz- 
haft. Man schützt sich dagegen durch genaues vorheriges Abtasten 
des Interkostalraumes. Stößt man trotzdem auf Knochen, so werden 
einige leichte, seitliche und senkrechte Verschiebungen mit dem Hand- 
griff des Stiletts gemacht und in jeder neuen Stellung des Instruments 
der Einstich wieder probiert, bis man an dem Nachlassen des Wider- 
standes fühlt, daß man im Interkostalraum ist, dazu genügen meist 
wenige Sekunden. Forziertes Einstoßen nützt gar nichts; die Rippe 
kann man doch nicht durchbohren; es verbiegt sich dabei leicht die 
Kanüle und das Herausziehen des Stiletts macht dann Schwierig- 
keiten. Ueberhaupt hat man mit dem Instrumente seine Not, alle 
Augenblicke ist es verbogen oder die Spitze stumpf geworden, und 
das um so häufiger, je öfter man an den Rippen anstreift. 

Jetzt wird der Troikart leicht festgehalten, das seitliche Abfluß- 
rohr wird mit dem Auffangegefäß verbunden, und es wird das Stilett 
zurückgezogen. Wenn der Abfluß des Exsudats sogleich beginnt, so 
sieht man die wasserhelle Sperrflüssigkeit in der Flasche sofort sich 
gelblich färben. Sonst werden einige leichte Bewegungen mit der 
Kanüle gemacht, und es wird durch wenige Ballonkompressionen 
aspiriert.. War alles ordnungsgemäß gemacht, so beginnt der Abfluß 
jetzt in mindestens 9 / 10 aller Fälle. 

Der Abfluß soll langsam erfolgen, etwa 1 1 in 20 Minuten. Geht 
es zu schnell, so stellt man die Auffangeflasche auf einen Schemel, 
so daß die Flüssigkeit weniger Gefalle hat, oder man drückt den 
Schlauch öfters zu. Der Wundschraerz hört unmittelbar nach dem 
Einstiche meist auf; die Angst und Ungeduld des Kranken wird durch 
Vorzeigen der abgelassenen Flüssigkeit beschwichtigt. Wein oder 
Kognak wird auch ohne unmittelbare Nötigung etwa alle 5 Minuten 
gereicht. Fließt gegen Schluß die Flüssigkeit zu langsam, so muß 
öfters durch einige kurze Kompressionen des Ballons angesaugt werden. 

Das Ende der Punktion ist erreicht, wenn 1 */« 1 abgeflossen 
sind (vgl. S. 229); bei kleineren Exsudaten genügt 1 1; unter 500 ccm 
soll man womöglich nie aufhören. Die Anzeige zum Aufhören gibt 
ferner eine unbehebbare Störung des Abflusses, deutliche Verschlechte- 
rung des Pulses, trotz Morphium zunehmender Husten, anhaltender 
stärkerer Brustschmerz, stärkere oder doch zunehmende blutige Ver- 
färbung der Flüssigkeit. 

Modifikation des Apparates und. andere Apparate. 

I. Statt mit dem Gummiballon zu aspirieren, kann man mit dem 
Munde saugen unter Weglassung des Ballons. Dann haben wir den 
Fürbringer'schen n Aspirationsapparat (Fig. 123). Dieser Apparat 
hat eine große Verbreitung gefunden und besitzt in der Tat genau 
dieselben Vorzüge, wie der oben beschriebene ALEXANDEit'sche. Ob 
man lieber mit dem Munde oder mit dem Ballon ansaugt, ist rein Sache 
des persönlichen Beliebens. Ueber den einfachen dazu gehörigen Troikart 
s. S. 223. Der Gebrauch des Apparates erfolgt in folgenden Phasen : 
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1) Einstoßen des Troikarts ohne Schlauch. 

2) Vorsichtiges Zurückziehen des Stiletts, bis der Troikarthahn 
geschlossen werden kann. 

3) Völlige Entfernung des Troikarts; an seiner Stelle wird der 
„Flüssigkeitsschlauch" mit der Kanüle verbunden. 

4) Einmaliges Ansaugen am „Luftschlauch" und luftdichte Schlie- 
ßung desselben durch eine Schlauchklemme. 




Fig. 123. Fürbringers Aspirationsapparat 



5) Oeft'nung des Kanülenhahnes. Dann strömt das Exsudat in 
die, jetzt unter negativem Druck stehende, Flasche ein. In diese 
Flasche waren vorher durch Ansaugen etwa 100 ccm Borsäurelösung 
als Sperrflüssigkeit eingelassen. 

6) Ist die Flasche voll, so wird der Einströmungsschlauch abge- 
klemmt und die Flasche nach Abnahme des Stopfens ausgegossen bis 
auf einen geringen Rest von Sperrflüssigkeit. 

Für den Transport der Flaschenapparate ist es ganz ratsam, eine kleine Reserve- 
flasche von etwa l /s — V« * Inhalt an SteUe der Literflasche zu verwenden. Das 
öftere Entleeren dieser kleinen Flasche verursacht nur einen geringen Zeitaufenthalt. 
Wem die Zeit aher sehr kostbar erscheint, der mag an der (kleiner gewählten) 
Flasche des FüRBRiNGER'schen Apparates einen dritten Schlauch zum Abfluß des 
Flascheninhaltes anbringen lassen ( Moritz'scher 24 Apparat, Fig. 124). Dieser dritte 
Schlauch fuhrt vom Grund der Flasche durch den Stopfen in ein außen befindliches 
Sammelgefäß. Alle Schläuche müssen Klemmen oder Hähne haben. Es geht dann 
folgendermaßen her: 
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a) Einfaches Abfließen : Einströmungsschlauch offen, Mundschlauch offen, Abfluß- 
schlauch zu. 

b) Aspiration : Dieselbe Stellung der Schläuche. Währenddessen saugen ! 

c) Entleeren der Flasche: Ein- 
strömungsschlauch geschlossen, Mund- \«\ 

schlauch offen, Abflußschlauch offen. « — '. '. A t L> 

Währenddessen hineinblasen! jOl ^^ ^ ^^ 

Diese Modifikation ist auch für Iq] 

den ALBXANDER-STiNTZiNG'schen Apparat 
zu brauchen, nur daß natürlich behufs 
Ausblasens der Flasche das Gebläse „ver- 
kehrt herum" gesteckt werden muß. 

Ist die Flasche einmal zerschlagen, 
oder paßt ihr Gummistopfen nicht, so 
kann man das Gebläse unter Weglassung 
der Flasche in die Mitte zwischen die 
beiden übrig bleibenden Schläuche ein- 
schalten und so das Exsudat durch den 
Ballon hindurch direkt auspumpen (vgl. 
Fig. 49 S. 88). Dann hat man den ur- 
sprünglichen UnTerrietat'schen Aspira- 
tionsapparat (B. kl. W. 1881, S. 515). 
Zum Normalverfahren eignet er sich des- 
halb nicht, weil ein von selbst erfolgen- 
der (fakultativer) Abfluß hier nicht statt- Fig- 124. Moritz' Modifikation des 
finden kann, die Aspiration vielmehr not- Furbbinger sehen Apparates, 
wendig („obligat") erfolgt. 

II. Nehmen wir zum Ansaugen nicht den Gummiballon und nicht 
den Mund, sondern eine Saugspritze (wozu auch z. B. Klystierspritze 
oder Magenpumpe dienen können), so haben wir den Potain'schen 27 
Apparat (Fig. 125) in verbesserter Form (in der ursprünglichen Form 
war die Saugspritze direkt in den Stopfen der Flasche gesteckt). Der 
PoTAiN'sche Apparat wird genau nach dem Schema S. 218 gebraucht, 
nur daß statt „Ballonkompression" ein „Zug an dem Spritzenstempel" 
zu setzen ist. — Die Unzweckmäßigkeit der Spritzensaugung beruht 
auf der Unmöglichkeit, neben der Stempelreibung noch die aufgewandte 
Aspirationskraft zu schätzen. Die Aspiration wird leicht tibertrieben 
und schafft dann die Möglichkeit von Blutungen und seröser Expekto- 
ration (s. u.). Der Apparat ist deshalb nicht so unbedingt zu emp- 
fehlen. Wer ihn besitzt, legt am besten die Spritze ganz fort und 
saugt mit dem Munde, oder erwirbt sich das oben beschriebene 
(billige !) Sauggebläse. 

III. Aus älterer Zeit stammen jene Apparate, in denen der luft- 
verdünnende Apparat mit dem Flüssigkeit aufnehmenden in eins zu- 
sammenfällt. Hierher gehört zunächst die altehrwürdige Dieulafoy- 
sche 6 Saugspritze (Fig. 126). Es ist eine Glasspritze von 150 cem 
Inhalt mit weichem Stempel, die auf 2 Holzfüßen in schiefer Lage 
durch Metallreifen befestigt ist. Die schiefe Lage bewirkt, daß die im 
Spritzenzylinder angesammelte Flüssigkeit selbst bei event. Luftbei- 
mischung sich stets am Einflußorte sammelt und dort als Sperrflüssig- 
keit gegen Lufteintritt dient. Die vordere Wand der Spritze ist doppelt 
durchbohrt, die eine Bohrung trägt den Einflußschlauch, die andere 
den Abflußschlauch. Durch umschichtiges Oeffnen und Schließen der 
an beiden befindlichen Hähne kann man die Spritze bald anfüllen, 
bald ausspritzen. Aspiriert wird durch Drehung der Kurbel K (im 
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Uhrzeigersinn! Im umgekehrten Sinne wird ausgespritzt). Diese 
Kurbel faßt nämlich eine Zahnstange, auf der der Stempel sitzt. 
Die Schraube S fixiert die Zahnstange in jeder Lage und wird behufs 



Ffg. 125. PoTAiN'scher Punktionsapparat. 

Gebrauchs durch senkrechtes Erheben gelüftet. — Der Gebrauch 

findet so statt: 

1) Vorbereitung des Apparates: Der Stempel liegt der vorderen 

Wand an; Schließung der Hähne; Drehung der Kurbel K, bis der 

Stempel einen luftverdünnten 
Raum hergestellt hat v („vide 
prGalable"). 

2) Einstoßen der mit dem 
Einströmungsschlauch ver- 
bundenen Hohlnadel und Oeff- 
nung des a-Hahnes. Das Ex- 
sudat strömt in die Spritze ein. 

3) Vollsaugen der ganzen 
Spritze durch langsames 
Drehen der Kurbel; Um- 
stellung der Hähne; Ent- 
leerung der Spritze durch 
den Ausflußschlauch 6; aber- 
maliges Umstellen der beiden 
Hähne und Wiederholung der 
ganzen Verrichtung. 

4) Will man nicht weiter ansaugen, sondern durch Heberwirkung ab- 
fließen lassen, so läßt man den Abflußschlauch (b) in antiseptische Sperr- 
flüssigkeit hängen bei Oefluung beider Hähne und bei fixiertem Stempel. 




Fig. 126. Dieulavoy's Aspirationsspritze 
für Thorakozentese, a Einströmungsschlauch, 
h Ausflußschlauch, v Vacuum im Zylinder. « 
.Stempelstange, k Kurbel zum Bewegen der 
Stempelstange. 
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Der Apparat ist bei einiger Vorsicht brauchbar, aber teuer (75 iL), 
schwer an Gewicht und schlecht zu reinigen. Auch ist die Möglich- 
keit zu kräftiger Aspiration, genau wie beim Potain, gegeben, wenn 
auch der bei jeder stärkeren Aspiration auftretende Schmerz hier wie 
dort sehr bald das Signal zum Aufhören gibt. 

Die Punktion mit vereinfachtem Instrumentarium; 
Notpunktionen. Das Instrumentarium zur Punktion vereinfacht 
sich wesentlich, sobald man auf eine Aspiration verzichtet und nur 
eine Heberwirkung zur Ansaugung benutzt. Daß dies in der Mehr- 
zahl der Fälle (nicht immer!) genügt, ist schon oben auseinander- 
gesetzt; man hat dann folgende Möglichkeiten: 

IV. Punktion mit gewöhnlichem Hahntroikart und Heber- 
Schlauch. Man überzeugt sich vorher, daß der 1 m lange Heber- 
schlauch gut auf den Troikart paßt. Der Troikart wird eingestoßen 
(beim Hahntroikart nun zunächst das Stilett vorsichtig zurückgezogen, 
bis der Troikarthahn geschlossen werden kann), dann wird rasch 
die Entfernung des Stiletts und Anbringung des Abflußschlauches 
vollzogen. Der Schlauch ist vorher mit Borsäurelösung oder Aehn- 
lichem angefüllt und am unteren oder an beiden Enden durch 
Schlauchklemmen geschlossen, die Schlauchklemmen werden erst ge- 
löst, wenn alles fertig zum Abfluß ist. Durch zeitweises Zuklemmen 
des Schlauches wird die Abflußgeschwindigkeit geregelt. Nachträglich 
kann jederzeit der Flaschenaspirationsapparat angefügt werden. 

V. Punktion mit Hohlnadel und Heberschlauch. An die ein- 
fache Hohlnadel wird der Gummischlauch angefügt, mit antiseptischer 
Flüssigkeit gefüllt, doppelt abgeklemmt und in die Sperrflüssigkeit 
eingehängt, dann sticht man ein und löst die Klemmen. Auch 
hier kann noch nachträglich ein Aspirationsapparat angefügt werden. 
Die gefiirchteten Nebenverletzungen der Nadel haben sich als nahe- 
zu völlig harmlos bisher herausgestellt. Es kommt vor, daß die 
Hohlnadel ein Stückchen Haut bei der Einführung aussticht und 
sich dadurch so rettungslos verstopft, daß der Einstich nach Reinigung 
des Instruments wiederholt werden muß. Auch auf die vorherige An- 
füllung des Schlauches mit Sperrflüssigkeit kann man ohne wesent- 
liches Risiko verzichten, da der fast immer anfangs vorhandene posi- 
tive Druck das Exsudat in den Schlauch hinein- und die Luft des 
Schlauches hinaustreibt. 

Dieses einfache Verfahren genügt in den meisten Fällen für das 
praktische Bedürfnis. Man kann sogar in höchst bequemer Weise 
damit eine Druckmessung verbinden, wenn man — ähnlich wie 
bei der Lumbalpunktion (s. u.) — an das Ende des 1 m langen Gumuii- 
schlauches eine 25 cm lange Glasröhre anfügt. Um den Druck ab- 
zumessen, hebt man die Glasröhre aus der Sperrflüssigkeit in die 
Höhe und mißt mit einem Bandmaß, wie hoch über der Punktions- 
öffnung sich der Flüssigkeitsspiegel einstellt; die Atembewegungen 
bewirken Schwankungen von 5—6 cm. Bard (Rev. m6d. de la suisse 
rom. 1901, XI) führt grundsätzlich alle Punktionen mit diesem redu- 
zierten Instrumentarium aus. 

Für diejenigen Fälle, in denen wiederholte Entleerung 
kleiner Exsudatmengen stattfinden soll, empfiehlt Stintzing 84 
neuerdings die Aspiration mit einfacher Hohlnadel und Spritze unter 
folgenden Kautelen (Fig. 127): Die Spritze faßt 30 ccm, die Hohlnadel 
wird bei geschlossenem Hahn (Stellung I) eingestochen, in Stellung II 
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wird aspiriert, bis die Spritze voll ist, dann wird der Inhalt unter 
Hahnstellung I durch das Abflußrohr (A in Fig. 127, I) ausgespritzt 
und so mehrmals hintereinander, bis der Druck des Exsudats sich 
dem Nullpunkt nähert. Zur Druckmessung hängt man den Schlauch 
unter Hahnstellung in in ein steriles Reagenzglas mit Sperrflüssig- 
keit (der Exsudatflüssigkeit halber) hinein, öffnet den Hahn (IV) und 
hebt das Reagenzglas so hoch, daß der Flüssigkeitsspiegel nicht mehr 
steigt (abgesehen von den deutlich sichtbaren Atemschwankungen). — 
Ich habe mich von dem glatten Verlauf des sehr schonenden Ver- 
fahrens überzeugt. 

VI. Die Doppelhohlnadel*) (Fig. 128) von Fiedler 9 besteht aus 
einer vernickelten Hohlnadel. In dieser liegt, eng anschließend, die 



Fig. 127. 



Fig. 128. 




e 




Fig. 127. Aspirationsspritze zur Entleerung kleiner Exsudate. 
Fig. 128. Fikdlkr's Doppelhohlnadel. 

Kanüle a, welche durch die Gummistopfbüchse b in der Hohlnadel hin 
und her geschoben werden kann und am peripheren Ende c einen 
etwa 1 m langen Gummischlauch d trägt. Der Schlauch wird mit 
antiseptischer Flüssigkeit gefüllt, durch Schlauchklemmen geschlossen. 
Zum Einstich wird die Kanüle durch Zurückziehen von c in die Hohl- 
nadel hineingezogen, bis deren Spitze e frei wird, dann wird die Nadel 
in die Pleura eingestochen und die elastische Hülle losgelassen, worauf 
die Kanüle sofort wieder vorschnellt. Nun wird der Schlauch in ein 
Gefäß mit Sperrflüssigkeit eingehängt, die Klemmen werden gelöst 



Zu haben 
Preis 6—7 Mk. 



bei Instrumentenmacher Dkicke, Dresden. Johannisstraße 6. 



Digitized by 



Google 



— 225 — 

und der Abfluß erfolgt. — Wenn die Mechanik dauerhaft ist, so scheint 
mir das Instrument alle Forderungen zu erfüllen. — In neuerer Zeit 
hat Kbönig (Lit. 5 a S. 35) einen ähnlichen Hohlnadeltroikart 
angegeben, der sowohl der Punktions- wie der Infdsionstherapie dient. 
Endlich ist hier noch der Ventiltroikart (Hellendall D. m. \V. 
1900 No. 17) zu erwähnen, der das Exsudat nur bei Mitpressen des 
Patienten diskontinuierlich entleert. 

VII. Eine fernere Modifikation der Punktion mit einfachem Troi- 
kart und Schlauch ist die, daß man das Stilett durch den an der Kanüle 
bereits befestigten Gammischlauch durchsticht und so in die Kanüle 
•einführt. Ich finde das Verfahren nur bei Stintzing 8 * erwähnt, es wäre aber wohl 
wert, sich weiter einzubürgern. Man nimmt gewöhnlichen schwarzen starken (1 mm 
Wanddicke) Gummischlauch, der noch nicht brüchig sein darf, zieht ihn über das 
Kanülenende und sticht etwa 1—2 cm hinter der Kanüle den Troikart senkrecht in 
-den Schlauch hinein, um ihn dann innerhalb des Schlauches in die Kanüle einzu- 
führen. Ich habe das Verfahren mit einer ganzen Anzahl von Schläuchen (nur 
graue halten nicht dicht) probiert und mich davon überzeugt, daß sowohl beim Ein- 
stoßen, wie beim Herausziehen des Stiletts stets vollständiger Luftabschluß herrscht, 
da die Wandungen des Schlauches sich dem Stilett aufs genaueste anlegen. Nur 
wenn man den Troikart beim Pleuratisch stark gegen die Kanüle angedrückt hat — 
und das muß man tun, weil sonst die Spitze nicht hervorguckt — muß man etwas 
zurückziehen, damit die Schlauchwandung sich wieder spannt. Das kleine Loch im 
■Schlauch schließt sich beim Herausziehen des Stiletts von selber und bleibt auch 
beim Durchfließen von Flüssigkeit meist dicht (oder leckt doch nur ein wenig, ohne 
aber Luft je eindringen zu lassen). Das Loch bleibt dem Auge dagegen erkennbar 
und kann ohne Schaden mehrmals znm Einführen und Heransziehen des Troikarts 
benutzt werden. Hat man den Schlauch vorher sterilisiert, wie es ja ganz gut mit 
Dampf geschehen kann, so kann man also bei eintretender Verstopfung ohne Schaden 
das Stilett als Räumer für die Kanüle benutzen. Gewöhnt man sich an diese Vor- 
richtung, und hat man stets guten neuen Gummischlauch zur Verfügung, so wird 
man, wie mir scheint, den komplizierten Troikart mit Hahn, seitlichen Abfluß, Luft- 
abschluß u. dgl. vieUeicht bis zu einem gewissen Grade entbehren können, und würde 
dann jeden einfachen Troikart, der nicht zu dick ist (2—3 mm : dickere lassen leichter 
einmal Luft durch!) zur Thorakozentese benutzen können. 

In Fällen augenblicklicher Gefahr kann man mit jedem Troikart oder jeder 
Hohlnadel punktieren, und unterbricht den Abfluß zeitweise durch Zuhalten mit 
■dem Finger oder hält etwas Gaze oder Baumwolle dauernd vor. 

Von anderen mechanischen Behandlungsweisen der Pleuritis, über die ich 
persönlich keine Erfahrung habe, sollen noch einige wenige, z. T. als Curiosa, an- 
geführt sein. So wurde noch unlängst, um die fibrinösen Auflagerungen der 
Pleurawände zu beseitigen und damit die Resorption des Exsudats zu ermöglichen, 
•die Einspritzung von Magensaft in die Pleura behufs Verdauung des Fibrins 
empfohlen (Gäbard, Bull, general de ther., 1895 Juli 30). — Andere erzeugen durch 
irritierende Einspritzungen unter die Haut des Thorax Eiterungen und 
glauben so die Resorption einzuleiten. — De Rbnzi (Archivio ital. di clin. med. 
1893 No. 3) ruft die Elektrolyse zur Hilfe; namentlich der positive Pol soll stark 
antibakteriell und resorptionsbefördernd wirken. Die großen Elektroden werden 
-durch Baumwollenbäusche vor der Berührung mit der Haut geschützt; diese Bäusche 
sind mit Natr. bicarb. (1 : 10, am + Pol) und Weinsteinsäure (1 : 20, am — Pol) 
getränkt. Stromstärke 50 MA. 

Noch andere legen Wert darauf, jede Druckverminderung in der Pleura zu 
verhindern; Lbwaschew 21 empfahl deshalb, das ausgeflossene seröse Exsudat durch 
sterile Kochsalzlösung zu ersetzen, und dehnte später diese Methode auch auf die 
Empyeme aus ; im letzteren Falle muß die Operation in kurzen Abständen mehrfach 
gemacht werden und soll dann zur Heilung führen. Lewis in New York entzieht 
100 ccm Exsudat, löst 1 g Methylenblau darin und läßt sie wieder zurückfließen 
iSem. med. 1900 No. 3). — Von ähnlichen Prinzipien gebt die PoTAiN'sche Behandlung 
■des tuberkulösen Pyopneumothorax aus ; es soll hier das Exsudat vollständig entleert 
Gumprecht, Technik. 4. Aufl. 15 
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und an seiner Stelle sterile Luft eingeblasen werden (Bull, de l'Acad. de med. 188$ 
No. 17 u. Gaz. des höp. 1888). Dem gegenüber muß aber gesagt werden, daß doch 
wohl ausnahmslos dem Rippenkorb und dem Zwerchfell selbst bei verschleppten 
Exsudaten noch ein gewisses Maß von Elastizität zukommt und eine zu erhebliche 
Druckschwankung verhindert. Ich halte daher derartige weitergehende Vorsichts- 
maßregeln für überflüssig. Je komplizierter eine Operation, um so seltener wird sie 
gemacht. 

Die Auswahl unter den Punktionsmethoden. 

Es fällt schwer, eine bestimmte Methode vor anderen zu emp- 
fehlen. Wer einigermaßen flink ist, wird mit Troikart und 
Gummischlauch (Methode IV) für die Praxis auskommen. Am 
minutiösesten ausgearbeitet und für alle Fälle geeignet ist der 
ÄLEXANDEB-STiNTziNG'sche Apparat; man kontrolliere aber vor jeder 
Punktion, daß der Ballon nicht einmal verkehrt angefügt ist und ein- 
bläst statt auspumpt. Fürbringer's Apparat steht diesem in allen 
Verhältnissen gleich und besitzt den Vorteil, daß man ihn aus dem 
sonstigen ärztlichen Inventar improvisieren kann. — Die anderen 
Apparate stehen wegen der schon angeführten kleinen Mängel etwas 
nach, doch wird ein geschickter und geübter Arzt auch mit diesen gute 
Resultate erzielen. Es führen eben hier, wie so oft, viele Wege nach Eonu 

Einzelheiten und kleine Zwischenfälle der Thorakozentese. 

Der Zeitpunkt der Operation ist, soweit nicht die Größe 
des Exsudats schon vorher drängt, auf den Schluß der dritten 
Woche zu legen. Das ist nach allgemeinem Urteil der Punkt, jenseits 
welches eine spontane Kesorption nicht mehr zu erwarten ist. 

Im einzelnen variieren die Vorschriften etwas, einige bekanntere lauten : Hippo- 
krates 1.5. Tag, Traube, Bowditch 6 nicht vor 3 Wochen, Fcrbrinoer 3 — 4 Wochen, 
Stintzing 84 : bis zum Ablauf der 3. Woche oder früher, Potain nach 14—20 Tagen, 
Th. Weber 41 * meist vor Ablauf von 14 Tagen, oft schon nach 6 ~8 Tagen, Behier 
9.— 10. Tag, v. Ziemssen 45 : „daß die Punktion in der 1. und 2. Woche die Sachlage 
in irgend einer Weise verschlimmere, muß auf das bestimmteste bestritten werden". 

Die allgemeinere Einführung dieser Frühpunktionen, wie sie mit 
der Anerkennung der III. Indikation mehr und mehr Gemeingut ge- 
worden sind, bildet sicher eine der Hauptursachen, weshalb in den 
letzten Zeiten alle jene schweren Zufälle, welche früher die Pleuritis 
so oft begleiteten — Thrombosen und dadurch bedingte Embolien, 
schwere Asphyxien und Todesfälle — viel seltener zu Gesicht kommen. 

Der Ort des Einstiches ist bei freier Wahl am besten 
auf den 5. — 6. Zwischenrippenraum in der vorderen 
Achsellinie zu legen (Stintzing 34 ). Im einzelnen sind dabei 
folgende Gesichtspunkte maßgebend: 

1) Im Bereich des Einstichs muß durchaus dumpfer Perkussions- 
schall, abgeschwächter Stimmfremitus und kein Vesikuläratmen herrschen, 
er muß sich a f so für die physikalische Untersuchung als im Flüssigkeits- 
baeiche liegend kennzeichnen. 

2) Es dürfen keine lebenswichtigen Organe {namentlich nicht Herz 
oder Zwerchfell) im Bereich des Einstiches liegen. In bezug auf das 
Herz ist dieser Forderung leichter zu genügen, da es sich durch seine 
Pulsationen und die Auskultationszeichen meist verrät, obgleich die 
Abgrenzung mancher abgesackter Exsudate nahe dem Herzen nicht 
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gelingt. Vorsichtiges Probepunktieren entscheidet dann über die 
Einstichstelle. 

Um nicht direkt oder durch den Komplementärraum hindurch in 
die Bauchhöhle zu punktieren — wie das alles schon vorgekommen 
ist — muß man den Verlauf des unteren Lungenrandes be- 
rücksichtigen, also: 

am Brustbein) : unterer Rand der VI. Rippe 

in der Mamillarlinie : oberer „ „ VII. „ 

„ n Axülarlinie : unterer „ „ VII. „ 

„ „ Skapularlinie : „ „ „ XI. „ 

Diese Punkte würden also die tiefste Lage der Einstichstelle an- 
geben. In der Mehrzahl der größeren Pleuraergüsse sind allerdings 
die Komplementärräume durch den Druck des Exsudats eröffnet, und 
es kann daher unbeschadet auch einige Zentimeter tiefer punktiert 
werden; genauer gesagt, beträgt die Höhenausdehnung des. 
Komplementärraumes: 

in der ParaSternallinie 2 cm 
Papillarlinie 4 „ 

Axülarlinie 9 „ 

ParaSternallinie 3 „ 

Lassen daher starke Verdrän- — - 

gungserscheinungen der Brust- und 
Bauchorgane eine Ausfüllung der 
Komplementärräume annehmen, so 
kann jede Stelle, die noch in den 
Bereich der wahren Rippen fällt, 
zur Punktion sich eignen. E 

Bei einer Reihe von mittelgroßen 
Exsudaten bleibt aber der Komplementär- 
raum geschlossen und wird nicht in den 
Pleuraraum einbezogen. In dieser Hinsicht 
ist ein Bild lehrreich, das von Gefrier- 
schnitten eines Kinder kadavers gewonnen 
ist (Symington se ) , und welches in der 
nebenstehenden Abbildung (Fig. 129) 
wiedergegeben ist. Die Tiefe des Exsudats, 
d. h. der Abstand der Lunge vom Rippen- 

feU, betrug bei dem 6-jährigen Kinde 5 / 8 Ffe- 129 - Sagittaler Durchschnitt 

Zoll (fast 2 cm); es bestand also ein nicht eines kindlichen Thorax (etwas seitlich 
ganz kleines Exsudat, und doch war der der Mittellinie). E Exsudat welches 
* . ^ j vt u- + die Lunge von der Wirbelsaule abdrangt ; 

Komplementärraum von der XL bis unter Komplementärraum der Pleura (vom 
die XII. Eippe geschlossen, ohne daß Ad- XL— XII. Brustwirbel) nicht eröffnet! 
häsionen vorhanden gewesen wären. — Das 

nur zur Beherzigung der Mahnung, mit der Punktionsstelle nicht ohne zwingende 
Gründe unter die anatomische Grenze des unteren Lungenrandes hinabsteigen. 

3) Die Wand des Brustkorbes an der Punktionsstelle soll nicht zu 
dick sein, und es soll die letztere technisch günstige Bedingungen fin- 
den Abfluß bieten. Gerade darum empfiehlt sich die Axülarlinie als 
Punktionsort, weil sie die dünnste Weichteilbedeckung besitzt. 
Stintzing 34 mißt nach Braune die Dicke der Brustwand in der 
vorderen Axillarlinie auf nur 2 cm, gegen 4,3 cm in der Skapularlinie. 

Die besten Chancen für den Abfluß des Exsudats bieten die Einstichstellen 
nach rückwärts von der hinteren Axillarlinie, wie sie von Dieülafoy 6 früher, und 
bis heute von Njlunyn 25 benutzt wurden. Aber die Dicke der dort gelegenen Rücken- 

15* 
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nraskeln (Latissimus, Serratus) machen den Einstich im Rücken weniger ratsam. 
Natürlich gilt dies nur für den Fall freier Wahl. Abgesackte Exsudate bestimmen 
selber die Einstichstelle. Breitet sich ein Exsudat, wie Fig. 129, vorwiegend hinten 
aus, so wählt man zur Punktion die (DiEULAFOY'sche) Punktionsstelle in dem VIII. 
Interkostalraum der Schulterblattlinie. 

Endlich ist noch zu bemerken, daß die untersten hintersten Partien 
eines Exsudates gewöhnlich die größte Menge von Fibringerinnseln, die sich dort 
der Schwere nach sedimentieren, beherbergen. Punktiert man hier, wozu man mit 
Rücksicht auf die hydrostatischen Gesetze geneigt sein könnte, so trifft man zwar 
annähernd den tiefsten Punkt des Ergusses, bekommt aber häufiger Fibringerinnsel 
in die Kanüle, so daß der Abfluß nicht selten dadurch ins Stocken gerät und ein 
wiederholtes Aufräumen mit dem Stilett notwendig wird. Auch die Notwendigkeit, 
den Kranken aufzusetzen, spricht gegen die Punktion am Rücken. Am liegenden 
Kranken bildet die mittlere Achsellinie die äußerste Grenze, an der man noch be- 
quem hantieren kann. 

Umgekehrt empfehlen sich die vordersten Partien des Brustkorbes 
vor der Mamillarlinie deshalb nicht, weil dann der Kranke, wenigstens bei geringem 
Exsudat oder niedrigem Druck, auf die Seite gelegt werden müßte, um einen Erguß 
durch die Kanüle ausfließen zu lassen. 

Daß auch unter Berücksichtigung aller dieser Verhältnisse die 
Punktionsstelle doch bis zu einem gewissen Grade in das Belieben 
des Einzelnen gestellt ist, das beweisen die sehr bunten Empfehlungen 
eines bestimmten Punktes von Seiten erfahrener Autoren. Hier seien 
genannt: 

Bowditch 5 . Immermann (-Wini- 
gbr 4 *) IX. Interkostalraum (VII— X), Schulterblattlinie, 

Pieulafoy 6 VIII. „ 

Naunyn * 6 VIII. „ dicht hinter der Achsellinie, 

Troüsskau 89 VII. „ (rechts VI), Achsellinie, 

Schuh V.— VII. „ 

Wintrich V. „ hinter den Zacken des Mus- 

culus Berratus anticus, 

Gerhardt " VI. „ zwischen Brustwarze und 

Achsellinie, 

Fräntzel 10 V. „ (rechts IV) . Mamillarlinie 

gegen die Achsel hin. 

Die überhaupt für Punktionen geeigneten Partien des Brustkorbes 
sind nach diesen Angaben in der Fig. 130 dargestellt. Die Höher- 
legung des rechtsseitigen Einstiches entspricht der Kücksicht auf die 
Leber, deren Kuppe bekanntlich das Zwerchfell rechts weiter empor- 
wölbt als links. 

Als Dauer der Punktion rechne man 20 Min. für den Liter 
Flüssigkeit Die Kegel, langsam abfließen zu lassen, hat sich seit 
mindestens 20 Jahren herausgebildet und bewährt. Es scheint, als 
ob man den schweren Zwischenfallen bei längerer Dauer der Ent- 
leerung entschieden weniger ausgesetzt ist. Passiert dann doch einmal 
ein Zwischenfall, so ist man wenigstens gegen den Vorwurf einer 
unrichtigen Technik geschützt. 

Absolut ist allerdings auch diese Vorschrift nicht und gerade Männer der größten 
Erfahrung mißachten sie. Aber auch hier gilt: „Der Meister kann die Form zer- 
brechen. Fürbhinger 11 sagt: „ Jedenfalls haben bis zurzeit weder ich noch meine 
Kranken darüber zu klagen gehabt, daß ich mich von der Vorschrift, in 20 Min. 
nicht mehr als 1 1 Exsudat zu entleeren, gründlich losgesagt habe." Gerhardts " 
umfassende Arbeit gibt über die Zeit nur an: „Langsame Entleerung durch ein 
dünnes Stichrohr schützt Tor dem lästigen Hustenreiz, der gegen Ende so leicht ein- 
tritt, und vor Kollapszuständen, doch wird man hierin nicht zu weit gehen dürfen." — 
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Auf den großen chirurgischen Stationen läßt man Serum oder Eiter bei Pleura- 
operationen nach Eröffnung des Brustraumes einfach durch Umlegen des Kranken 
unbekümmert abfließen, und meist geht auch so alles 
gut, doch werden neuerdings auch aus jenem Lager 
Stimmen laut , welche langsamen Abfluß fordern 
(z. B. Schede). 

Menge der Punktionsflüssigkeit. 
Als Maximum der zu entleerenden Flüssig- 
keitsmenge gelten l 1 ^ l. Meist wird man, 
namentlich bei Frühpunktionen, mittelgroßem 
Exsudate, sich mit 1 1 zufrieden geben können. 
Gelegentlich kann man das Maximum über- 
schreiten: jugendliches Alter, große Exsudate, 
geringe Reaktion bei früheren Punktionen oder 
im Anfange der Operation geben hierzu aus- 
nahmsweise die Berechtigung. 

Im ersten Eifer, die Vorteile der Punktion 
auszunutzen, ließ man so viel Flüssigkeit ab, als 
eben ablaufen wollte. So gehören in den ersten 
Arbeiten von Kussmaul ", Quincke ", Bartels 8 u. a. 
Mengen bis zu 3, ja 5 1 nicht eben zu den Selten- 
heiten. Noch bis vor kurzem haben einzelne an 
diesem Modus festgehalten (Weber 41 *, Fiedler 9 ); 
sie benutzten dann als Aspiration nur die Heber- 
wirkung eines Schlauches, der vom Krankenbette ?}%- }^- P ie typischen 
auf die Erde hing. Dann fließt eine mittlere Menge Einstichstellen für Thorako- 
von 2-2 V, 1 ab. Unter diesen Umständen ist auch zentese W- lext > 
nicht allzuviel gegen die ausgiebigere Entleerung 

einzuwenden, denn es ist ja eine stärkere Aspiration hier unmöglich und deshalb 
die Herstellung eines erheblichen negativen Druckes im Thorax nicht zu fürchten. 
Es können auch bei diesem Modus die Resultate ganz schön sein; Glaesrr 1 * gibt 
z. B. eine Tabelle seiner geheilten Punktierten; bei 5 davon sind Mengen unter 1 1 
entleert, bei 16 dagegen Mengen über 1 1 (darunter 5 Punktionen von 2—31!). 

Wir wissen aber jetzt, daß gerade die schweren Zufälle nach der Thorako- 
zentese durch schnelle und ausgiebige Druckschwankungen begünstigt werden. So 
naheliegend oft die Versuchung erscheint, wenn alles glatt geht, die Flüssigkeit 
beliebig weiter fließen zu lassen, und so große Ueberwindung es oft kostet, die Opera- 
tion abzubrechen mit Bücksicht auf selten eintretende und zuvor gar nicht erkenn- 
bare Gefahren, so muß man doch stets darauf bedacht sein, wie mit dem Tempo* des 
Punktierens, so mit der Menge der Punktionsflüssigkeit: Maß zu halten. Was be- 
zweckt wird, ist ja nicht die mechanische Beseitigung des gesamten Ergusses, 
sondern die Entlastung des Pleuraraumes bis zu dem Maße, daß die natürliche 
Aufsaugungstendenz der Pleura wieder zur Geltung kommt. 

Von speziellen Angaben über die Menge der zu entleerenden 
Flüssigkeit sollen einige hier wiedergegeben sein: Dikulafoy 6 riet, 
nie mehr als 1000—1200 ccm zu entleeren, Widal 42 schließt sich ihm 
an, Fräntzel 10 nicht mehr als 1500, Bowditch 5 nicht über 1600; 
Ziemssen 45 : „Wir entleeren selten mehr als 1500 ccm, oft noch weniger 
und richten uns in dieser Beziehung ganz nach dem Befinden des 
Kranken." Naunyn 25 : „Es ist meiner Ansicht nach am besten, wenn 
der Praktiker es als Regel festhält, nie mehr als 1000 ccm in einer 
Sitzung zu entleeren." Gerhardt 12 : „Wer einer einfachen Regel be- 
dürftig ist, mag sich auf höchstens 1600 ccm beschränken." 

Die Wiederholung der Punktion ist angezeigt, sobald der Erguß sich 
so weit ersetzt hat, daß er unter eine der Indikationen I — III fällt. 
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Transsudate ersetzen sich in der Eegel nach allen Punktionen wieder, 
Exsudate heilen oft nach einer einzigen Punktion aus (s. uO, doch 
haben diejenigen Exsudate, die rasch entstanden waren, zuweilen eine 
beängstigende Neigung zum Wiederersatz. Für kürzere Zeiten kann 
dann die Punktion täglich, gelegentlich selbst 2 mal täglich not- 
wendig werden (Natjnyn 25 ). Der Eiweißverlust braucht uns nicht 
allzuviel Sorge zu machen, an Inanition sterben die Punktierten fast 
niemals. Man kann die Punktion durch Monate und Jahre hindurch 
zuerst alle paar Tage, dann alle paar Wochen bis Monate wiederholen. 

Doppelseitige Flüssigkeitsansammlungen brauchen fast nie auf ein- 
mal punktiert zu werden. Meist ist eine Seite voller, und diese wird 
dann punktiert, die andere Seite kann am nächsten Tage nachfolgen. 
Auch bei scheinbar gleichen Ergüssen stellt sich schon nach Punktion 
der einen Seite Erleichterung ein, wie ich das namentlich bei Trans- 
sudaten ganz offenbar gesehen habe. Einer gleichzeitig etwa in Frage 
kommenden Herzbeutelpunktion geht die Pleurapunktion voran, falls 
nicht beide in eine Operation vereinigt werden (s. u.). 

Hämorrhagische Exsudate sind mit großer Vorsicht zu punktieren. 
Auch hier ist es weniger der entstehende Eiweißverlust, als die durch 
die Druckerniedrigung zu befürchtende Anfachung der Blutung, welche 
zu Bedenken Anlaß gibt. Die Indikation III (zögernde Resorption) 
fallt ihnen gegenüber so gut wie ganz weg; es liegen fast immer 
schwere Allgemeinkrankheiten (Tuberkulose, maligne Geschwülste) zu- 
grunde, und die augenblickliche Gefahr ist es allein, welche die Ent- 
leerung erfordert. Jedenfalls geht man womöglich nie über *j t l 
Punktionsflüssigkeit, 

Zuweilen bekommt man selbst nach positiver Probepunktion durch 
die nachfolgende Troikartpunktion kein Exsudat. Solche ergebnislose 
Punktionen („ponctions Manches") bilden stets ein unangenehmes 
Ereignis für Arzt und Patienten. Fehler in der physikalischen Dia- 
gnostik liegen durchaus nicht immer vor; ebensowenig brauchen Fehler 
der Technik gemacht zu sein. Ein Vorwurf läßt sich höchstens dann 
erheben, wenn bei nicht völlig klarer Sachlage die Probepunktion 
unterlassen ist. Es kommt auch vor, was mit der ergebnislosen Punktion 
etwa gleichbedeutend ist. daß der Abfluß nach den ersten wenigen 
Tropfen versagt. Obgleich das nicht häufig geschieht, muß man doch 
stets darauf gefaßt sein und am besten schon vorher gegenüber den 
Angehörigen diese Möglichkeit aussprechen. 

Ist man seiner Instrumente durch vorherige blinder Proben ganz 
sicher und hat die Probepunktion einige Kubikzentimeter Flüssigkeit 
ohne starke Luftbeimischung ergeben, so soll man nicht so leicht von 
weiteren Versuchen abstehen; das Exsudat muß dann unbedingt auf- 
gefunden werden, und es ist dabei eine gewisse Energie viel nötiger als 
weitgehende Rücksichtnahme auf den Schmerz und die Aufregung des 
Kranken. Meistens entschließ man sich viel au früh zum Aufgeben oder 
zum Aufschieben der Punktion. 

Neben selteneren Gründen für die Ergebnislosigkeit (Zähigkeit des 
Exsudates, Verstopfung durch Fibringerinnsel) kommen namentlich die anatomischen 
Verhältnisse des Ergusses und der Nachbarorgane in Betracht. 

Die Spitze der Kanüle kann in solchen Fällen zu weit nach innen oder außen, 
nach oben oder unten liegen (vgl. Fig. 130). 

1) Die Kanüle liegt zu iceit nach innen, so daß sie die dünne, meist abgesackte 
Flüssigkeitsschicht durchdrungen hat und in der Pulmonal pleura oder der Lunge 
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selbst festsitzt (Fig. 131 a). Man zieht sie dann langsam unter drehender Bewegung 
zurück. Einen Hinweis auf dieses Ereignis bietet die Unbeweglichkeit der Kanülen- 
spitze bei Bewegungen am Schafte, das Mitgehen derselben mit den Atembewegungen 
(das aber auch sonst gelegentlich beobachtet wird), ihr stärkeres Pulsieren (leise, 
nur dem Finger bemerkbare, kaum sichtbare Pulsation kommt auch sonst vor), das 
fühlbare Anstreifen der Kanüle an der Lungenpleura, das namentlich gegen den 
Schluß der Punktion beim Versiegen des Abflusses oft deutlich wird. 

2) Die Kanüle liegt aufierhalb der Pleura, ohne sie zu durchbohren. Falls 
nämlich Troikart und Hülse nicht mit voller Faust festgehalten werden, so passiert 
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«r Fig. 131. Schematische Darstel- 
lung der topographischen Verbältnisse 
bei ergebnislosen Pleurapunktionen. 
a Die Kanüle steckt im verdickten 
Lungenfell, b Kleines Exsudat, der 
Troikart liegt zu hoch ; durch Senkung 
seiner Spitze und event. durch Aspi- 
ration wird das Exsudat entleert, c Die 
Kanüle steckt in Schwarten; Punktion 
unmittelbar daneben wird glücken. W 
Wirbelsäule, L Lunge, M Rippe, K 
Kanüle, E Erguß. 



es. daß die Troikartspitze schon während des Einstichs in die Hülse zurückgedrängt 
wird; das Instrument mag dann noch so tief geschoben werden, es wölbt nur die 
Pleura vor sich her. kann aber nicht hindurchdringen. Ein Blick auf das Instrument 
zeigt den Fehler und die Abhilfe. 

3) Fast bei jeder Punktion kann man in Adhäsionen (Fig 131 c) geraten ; in 
nicht ganz seltenen Fällen kann man überhaupt Erguß und Schwarte nur durch die 
Probepunktion unterscheiden. Bei einiger Uebung fühlt man die Schwarte deutlich 
heraus am Widerstand, am Knirschen der Troikartspitze und ihrer Unbeweglichkeit. 
Im übrigen muß man natürlich mit dem Einstich tiefer gehen. Obgleich Verletzungen 
der Lunge relativ harmlos zu verlaufen pflegen, so birgt das tiefe Eindringen doch 
ein gewisses Risiko. Ist die Troikartspitze (bei mittelgenährten Menschen in der 
Achsellinie) schon tiefer als 6 cm eingedrungen , so hört man auf. Kommt dann 
beim Zurückziehen der Kanüle, womöglich unter gleichzeitiger Aspiration, keine 
Flüssigkeit, und hat man die Ueberzeugung, tief genug gewesen zu sein, so hat man 
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in einer Adhäsion (Fig 131a) gesteckt; das kann selbst dann vorkommen, wenn man 
in unmittelbarer Nähe der Probepunktionsstelle und scheinbar in derselben Richtung 
wie die Probenadel eingestochen hat. Es bleibt dann nur eine Wiederholung der 
Punktion mit vorheriger Probepunktion an einer benachbarten Stelle. Man läßt den 
Troikart liegen und probepanktiert in der unmittelbaren Umgebung. 

4) Zu weit nach oben liegt die Kanüle namentlich bei kleinen Exsudaten 
(Fig. 131 6). In Anbetracht dieser Möglichkeit muß man bei ergebnisloser Punktion 
stets einmal eine Hebung des Kanülengriffs versuchen, um die Spitze in die tief- 
möglichste Lage zu bringen. 

5) Zu weit nach unten liegt die Kanüle selten. Steckt sie im Zwerchfell oder 
liegt ihm auf, so weisen sehr ausgiebige Atembewegungen darauf hin. Gelegentlich 
hat man statt der Pleura aus Versehen Leber und Milz punktiert. Das letztere sah 
ich einmal; es kam reines Blut, man glaubte in der Lunge gewesen zu sein; die 
zufälligerweise bald folgende Sektion zeigte an der Milzkapsel den feinen Einstich 
mit einer minimalen Blutunterlaufung, sonst war nichts geschehen. 

Husten, Schmers, Ohnmacht. Oft erscheint gegen Schluß der 
Punktion ein heftiger Husten. Der Husten kann den Vorläufer der 
serösen Expektoration bilden. Die Unruhe des Kranken und die 
starken Druckschwankungen des Exsudates können so lästig werden» 
daß sie zum Aufhören zwingen. Morphium kommt dann oft zu spät. 
Man soll deshalb als Regel festhalten, jedem Kranken einige 
Minuten vor dem Beginn der Punktion eine Spritze 
Morphium (0,01) subkutan zu geben. 

Gegen Ende der Punktion stellt sich ferner, namentlich wenn 
aspiriert war, bei vielen Punktierten ein Gefühl von zusammen- 
schnürendem Brust schmerz ein. Namentlich ältere Pleuritiden. die 
nach Indikation III punktiert werden, neigen dazu; die verminderte 
Thoraxelastizität ist wohl mit schuld. Die Atmung wird dabei frequent. 
die Stimme ängstlich. War vorher, wie es die Regel ist, etwas 
Morphium gegeben, so tritt der Schmerz weniger hervor. Sonst 
sistiert man den Abfluß, bis die Morphium Wirkung eintritt oder der 
Schmerz von selber vergeht. Diese Brustschmerzen halten auch nach 
der Punktion zuweilen noch * /2 — 1 Tag an und machen kleine Mor- 
phiumgaben nötig. 

Ühnmachtsan Wandlungen sind nichts Seltenes während der 
Punktion. Wein, Kognak müssen stets zur Hand sein. Tritt eine 
Ohnmacht ein, so legt man den Kranken flach hin, ohne die Kanüle 
zu entfernen, und hemmt den Abfluß einstweilen. Die weitere Punktion 
wird hinterher in mehr horizontaler Lage und unter ganz langsamem 
Abfluß vorgenommen. 

Besondere Enge der Zivischenrippenräume macht die Punktion zu 
einer Quälerei. Wenn man an einer Stelle nicht hindurchkommt, so 
probiert man mehrere andere in der Nähe, womöglich ohne den 
Troikart aus der Wunde ganz zu entfernen. Schließlich ist man aber 
doch gelegentlich genötigt, entferntere Hautstellen zum Einstich auf- 
zusuchen. Man kann dann, des Zeitverlustes wegen, nicht immer 
sorgfältig anästhesieren, zudem bleibt das Periost trotz aller Haut- 
anästhesie sehr schmerzempfindlich. In seltenen Fällen sind die 
Zwischenrippenräume so eng, daß man weiter nach vorn punktieren 
muß, wo die Rippen gewöhnlich weiter auseinanderstehen (z. B. an 
der FftÄNTZEL'schen Einstichstelle, vgl. Fig. 130). 

Verstopfung der Kanüle und infolgedessen Aufhören des Abflusses 
wird übertrieben gefürchtet. Am ersten passiert es noch, wenn man 
sehr tief am Rücken punktiert, wo sich das Exsudat sedimentiert hat. 
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„Der viel besprocheüen Faserstoffflocke in der Röhre begegnet man 
tatsächlich recht selten" (Gerhardt 12 ); ebenso Naunyn 26 : „Das 
Steckenbleiben in den fibrinösen Gerinnseln kommt sehr selten vor, 
ebenso Verstopfung der Kanüle." Nichtsdestoweniger wird man doch 
bei stockendem Abflüsse, falls Aspiration allein nichts hilft, stets das 
Ausfegen der Kanüle vermittels des Troikarts versuchen, bevor man 
die Punktion vorzeitig abbricht. Ich kenne doch eine ganze Reihe 
von Punktionen, wo diese kleine Vornahme den Abfluß wieder in 
Gang brachte. 

Gefahren und ernste Zwischenfälle der Thorakozentese, 

Plötzliche Todesfälle* Bei der Beurteilung der plötzlichen Todesfälle, während 
oder nach Thorakozentese ist vor allem zu berücksichtigen, daß solche plötzlichen 
überhaupt im Yerlaufe von Pleuritiden eintreten können und daß einige von 
ihnen deshalb auch in die zeitliche Nähe von Punktionen fallen müssen. Von solchen 
Todesfällen überhaupt hat, nachdem Trousseau *• in Frankreich, Babtels * in Deutsch- 
land zuerst die Aufmerksamkeit darauf gelenkt hatten, Leichtenstern 19 (1880) 
62 FäUe aus der Literatur aus eigener Erfahrung zusammenstellen können. Nament- 
lich bei großen Exsudaten kommen sie (vgl. S. 206) gerne vor; sie bilden Selten- 
heiten, aber immerhin kennt fast jeder beschäftigte Arzt einen oder einige Fälle 
aus eigener Erfahrung. 

Die Gründe für einen derartigen plötzlichen Tod liegen auch bei der Sektion 
nicht immer klar zu Tage. Inwiefern Pleuraexsudate auf die Zirkulation schädigend 
einwirken , ist von Leichtenstern 19 , Rosenbach experimentell näher studiert. 
Namentlich die Druckerhöhung im kleinen Kreislauf wirkt zirkulationshemmend und 
kann den arteriellen Druck, der lange sich konstant hält, schließlich zum Sinken 
bringen. Dazu kommen ferner der direkte Druck aufs Herz (nach Art der Cohn- 
HEiM'schen Herzbeutelinjektionsversuche), die Raumbeschränkung der Thoraxhöhle, 
die Beeinträchtigung der Atmung, alles hinreichende Grunde, um schon einzeln für 
sich das Zirkulationshemmnis zu erklären. Sobald der Kreislauf einmal überlastet 
ist, bedarf es nur einer leichten Anstrengung und Aufregung, um eine plötzlich 
tödliche Herzinsuffizienz zu verursachen. An anatomisch greifbaren Veränderungen 
kann man ferner aufführen Embolien der Pulmonararterie und ausgedehnte 
Thrombosen des rechten Herzens und der großen in das Herz mün- 
denden Venenstämme, Hirnembolien, fettige Degeneration des 
Herzens oder Myokarditis, Oedem oder Anämie des Gehirns, Lungen- 
ödem. In einigen Fällen sind aber auch bei genauester Durchforschung keine ana- 
tomischen Grundlagen für den Tod zu finden. Und, was ebenfalls sehr merkwürdig 
ist, das Exsudat ist oft gar nicht einmal sehr groß, in den 1892 von Dieulafoy* 
gesammelten 40 Fällen überstieg es gewöhnlich nicht 1800—2000 ccm. 

In dieser Weise sind wohl auch teilweise jene Fälle aufzufassen, in welchen der 
Tod mehrere Stunden nach der Punktion eintrat (z. B. Dumontpallier 
1873, Sedillot 1873, Broadbent 1876, Chailloü 1872 u. a.). Meist liegt eine be- 
stimmte Veranlassung dann vor, Umlegen im Bett, Aufrichten, Aufstehen aus dem 
Bett, Pressen beim Stuhlgang. Pidoux und Trousseau (1850) punktierten ein seit 
2 Monaten bestehendes Exsudat. 2500 ccm flössen ab. Einige Stunden später plagt 
sich der Kranke vergeblich beim Stuhlgang. Als er wieder ins Bett will, stirbt er 
plötzlich. 

Ich selber sah einen Fall, der in voller Rekonvaleszenz (nach Empyemoperation) 
beim Skatspielen plötzlich tot umsank; Sektion Lungenembolie. Stintzing 8 * be- 
richtet folgenden Fall: 50-jähr. Frau, vor 3—4 Wochen erkrankt: Parazentese der 
linken Pleurahöhle (2 1). „Beim Weggehen fühlte sich die Pat. wie genesen, Atmung- 
und Puls ließen nichts zu wünschen übrig. Am anderen Tage erhielt ich die Todes- 
nachricht. Die Kranke hatte sich, trotz der Anordnung anhaltender Bettruhe, durch 
ihr vortreffliches Befinden verleiten lassen, aufzustehen, war plötzlich mitten im 
Zimmer umgefallen und nach wenigen Atemzügen gestorben". Sektion : Embolie der 
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rechten Lungenarterie, wahrscheinlich von einer Thrombose des Plexus pubicus aus- 
gehend. In der Pleurahöhle noch 1 V« 1 Flüssigkeit. 

Immerhin bleibt eine ganze Anzahl von Fällen.zurück, bei welchen 
der Tod während der Punktion oder so kurz darauf eintrat 
daß ein Zusammenhang unabweisbar erschien, auch ohne daß die 
Sektion diesen Zusammenhang näher aufklärte. Fast stets handelt 
es sich dabei um erheblich geschwächte, an schweren Grundkrank- 
heiten leidende, verschleppte Fälle, deren Erhaltung ohne Punktion 
sehr zweifelhaft war. Eine Gegenanzeige gegen den Eingriff ist aus 
ihnen nicht abzuleiten. 

Einige solche Fälle von plötzlichem Tod während oder bald nach 
der Punktion ohne irgend einen greifbaren anatomischen Befund sind : 
Besnier (1875), 43-jähr. Frau; jauchiges Empyem. Punktion; bei 
300—400 ccm Abfluß plötzlicher Tod. — Forget-Goguel (1856). 
Mann mit mittlerem Exsudat. Punktion 1 */* 1 seröse Flüssigkeit. Am 
Ende der Punktion 2 Ohnmachtsanfälle, unmittelbar danach ein dritter 
tödlicher. Sektion im wesentlichen negativ. — Legendre (1875), 
Mann, seit 3 Wochen großes Pleuraexsudat. Aspiration von 3 1 trüber 
Flüssigkeit. Nach wenigen Minuten Cyanose, Dyspnoe, nach 5 Min. 
Tod. — Legroux: 52-jähr. Mann. Seit 1 Monat großes Exsudat. 
Aspiration von 2 1 seröser Flüssigkeit. 8 / 4 Stunde danach plötzlicher 
Tod. Sektion negativ. — Raiffer (1849): 25-jähr. Frauenzimmer, 
doppelseitiges Exsudat. Punktion, 1 1 klare Flüssigkeit, 15 Min. 
danach seröse Expektoration und wenige Minuten später Tod. Sektion 
im wesentlichen negativ. 

Für solche schwer erklärbaren Fälle hatte man versucht, eine Knickung der 
unteren Hohlvene zwischen Zwerchfell und rechtem Vorhofe wahr- 
scheinlich zu machen (Bartels *), und eine Zeitlang spielte diese, von Rosen- 
bach noch 1886 experimentell bestätigte, rechtwinklige Abknickung der Vena cava 
in allen Lehrbüchern und Sektionsprotokollen eine große Rolle. Es war das vor 
30 Jahren, als die eben aufgeblühte pathologische Anatomie durch den Reichtum der 
neu gespendeten Entdeckungen zeitweise vergessen ließ, daß es auch Todesfälle ohne 
gröbere anatomische Störungen gibt. Zu Falle gebracht wurde die Theorie durch 
ihre offenbar mit der Wirklichkeit in Widerspruch stehenden Konsequenzen, namentlich 
durch die — der Theorie zuliebe aufgestellte — Behauptung, daß nur linksseitige 
Ergüsse Lebensgefahr bedingten, weil nur sie imstande seien, die Hohlader recht- 
winklig abzuknicken. Leichtenstern ip , der die innere Haltlosigkeit jener Theorie 
zuerst aufdeckte, wies nach, daß die rechtsseitigen Exsudate mit plötzlichem töd- 
lichen Ausgange durchaus keine Seltenheit bildeten, ja noch häufiger vorkämen 
als die linksseitigen (31 : 21, nach Dieulafoy 2 : 2). Es bedarf heutzutage kaum 
einer ausführlichen Widerlegung, wir haben das Bedürfnis und das Vertrauen zu 
solchen grob mechanischen Erklärungen komplizierter pathologischer Vorgänge längst 
verloren. Die in solchen Fällen wirklich zugrunde liegende Ursache ist immer 
mangels eines greifbaren anatomischen Substrats eine Herzinsuffizienz, welche 
durch die plötzliche Aenderung der Kreislaufverhältnisse bei der Punktion bedingt ist. 

Albuminöse Expektoration. In seltenen Fällen schließt sich an 
die Punktion eine massenhafte Expektoration von schaumig-seröser, 
auch leicht blutiger Flüssigkeit an. Sie kann schon gegen Ende der 
Punktion mit heftigem Husten beginnen oder folgt kurz nach Beendi- 
gung des Eingriffes. Husten, Dyspnoe, Cyanose begleiten die Er- 
scheinung, welche meist nur einige Stunden anhält, wenn sich auch 
Andeutungen davon über Tage hinziehen können. Grobes Rasseln 
auf der Brust ist schon auf die Entfernung hörbar. Das Sputum 
ist stark eiweißhaltig; die gesamte entleerte Menge beträgt bis zu 
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2 1 und mehr; es scheidet sich beim Stehen in eine obere schaumige 
und untere schleimige Schicht, die durch eine breite, mittlere, durch- 
sichtig gelbe oder rötliche Schicht getrennt sind. Wenn die Kräfte 
des Kranken ausreichen, wird der Anfall überstanden ; so sah ich einen 
mittelschweren Phthisiker, der nach der Punktion fast 24 Stunden lang 
mit dem Tode rang, durchkommen. Anderenfalls geht die Dyspnoe 
in Apathie über, und der Tod tritt durch Asphyxie ein. Unter den 
16 Fällen Dieulafoy's erlagen 6. 

Der Anlaß zur serösen Expektoration ist fast immer durch Fehler in der 
Technik der Punktion gegeben. Meist ist es die zu ausgiebige Entleerung von 
Exsudat, welche schadet, oder auch das zu rasche Tempo, sonst aber auch schwere 
Orundkrankheiten (Herzfehler, Tuberkulose); der einzige hochgradige Fall, 
den ich sah, betraf eine Miliartuberkulose und endete tödlich. In den nicht kom- 
plizierten Fällen waren 2—5 1 abgelassen. — Aber nicht immer läßt sich ein solcher 
Anlaß nachweisen. Tebillon* 8 erlebte eine tödliche Expektoration albumineuse bei 
einem Kranken von guter Konstitution in mittleren Jahren, dem 1200 ccm abgelassen 
waren, Scbiba 88 das Gleiche bei einer Schwangeren nach Entleerung von 1600 ccm 
ohne Aspiration. — Jedenfalls kommen bei dem heutigen Stande der Punktionstechnik 
derartige Zwischenfälle außerordentlich selten vor, während vor 25 Jahren Tärillon S8 
immerhin 21 Fälle zusammenbringen konnte. 

Die Pathogenese dieser serösen Expektoration hat den Forschern 
viel Kopfzerbrechen gemacht. Man glaubte zuerst, die Lunge berste oder würde 
angestochen, und das Exsudat perforierte so in die Lunge (Terillon, Febeol). 
Erstens aber ist das vermutete Loch bei der Sektion nie gefunden, auch wenn, wie 
bei Scriba 88 , daraufhin nachgesehen wurde, und zweitens bleibt das Pleuraexsudat 
unverändert bestehen Später spielte die „Congestion pulmonaire" eine große Rolle. 
Xeuerdings spricht sich Appel" wieder für Lungenödem oder Perforation aus. 

Die Erklärung ist am einfachsten auf Grund der bekannten Versuche Cohk- 
HEiars über die Durchlässigkeit der Gefäßwandungen nach längerer Absperrung 
der Blutzufuhr zu geben: Wenn man eine feste Ligatur um die Ohrwurzel eines 
Kaninchens legt und dadurch 8 — 10 Stunden lang den Zutritt des Blutes in die 
Kapillargefäße unmöglich macht, so schwillt hinterher, sobald die Ligatur gelöst 
ist, das Ohr mehr oder weniger an. Die Gewebsmaschen des Ohres sind hierbei 
von Flüssigkeit ausgedehnt und von einer mehr oder weniger großen Masse von 
Lymphkbrperchen, bei längerer Kompression auch von Blut, erfüllt. An der Frosch- 
zunge kann man nach Lösung der Ligatur das Austreten von Serum und Blut- 
körperchen direkt beobachten. — Die Entleerung des Exsudates, welche die atelek- 
tatischen Lungenpartien wieder entfaltet, die Lungenkapillaren vom Druck (bis 
40 mm Hg! s. o.) entlastet, wirkt wie die Lösung der Ligatur an dem Kaninchenohr, 
nur daß die Exsudation hier in die Gewebsspalten, dort in die Lungenalveolen erfolgt. 
Letchtenstern 10 hat zuerst diese naheliegende Parallele gezogen. 

Blutungen. Erheblichere Blutungen sind äußerst selten. Als 
man den DiEULAFOY-Aspirateur noch öfter benutzte, färbte sich die 
Flüssigkeit gelegentlich blutig. Wer gewohnt ist, viel Flüssigkeit ab- 
zulassen, erlebt solche kleinen Blutungen gegen Schluß der Punktion 
öfters; z. B. Weber 410 in der Hallenser Klinik; im allgemeinen sind 
diese Vorkommnisse recht harmlos, aber es ist doch die Beendigung 
der Punktion dann anzuraten. Ich habe dasselbe Ereignis vereinzelte 
Male gesehen, wenn zur Entfernung von verstopfenden Gerinnseln 
eine Saugspritze angewendet wurde (z. B. bei der Heberdrainage). 

In der älteren Literatur gibt es vereinzelte tödliche Pleurablutungen „ex ' 
vacuo" nach Aspiration (Ewald 8 , Adams, Dublin j. f. med. science, June 1875). 

Die Verletzung der Lunge, namentlich mit dünnen Troikarts, hat noch 
nie zu gefährlichen Blutungen geführt. Nur Fräntzel 10 (1886) sagt einmal, daß abun- 
dante, selbst letal verlaufende Lungenblutungen eventueü nicht verhindert werden 
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könnten. Oefters hat man, um umschriebene Eiterergüsse zu entleeren, die Lunge 
durchstoßen müssen, ohne daß irgend eine Reaktion diesem Eingriffe gefolgt wäre 
(Jürgensbn). 

Am ersten könnte noch eine gefährliche Blutung aus der Interkostal- 
arterie eintreten: Evans hat sie unter 820 Fällen, und Naunyn 25 unter mehreren 
Tausend eigner Punktionen nur einmal gesehen ; der Patient, schon Tor der Punktion 
aufs äußerste kollabiert, starb in wenigen Minuten, es war schnell eine enorme 
Blutung in den Thoraxraum zustande gekommen. Die angestochene Interkostalis 
fand sich abnorm weit, ihre Wandung stark atheromatös entartet. 

Ewald 8 drang einmal mit dem Troikart durch eine für ein Exsudat angesehene 
Schwarte in einen Zweig der Lungenarterie und entleerte 50 ccm Blut, ohne 
weiteren Schaden anzurichten. 

Im Katharinenspital in Stuttgart wurde eine vermeintliche Pleuritis im VIII. Inter- 
kostalraum in der Skapularlinie punktiert. Es entleerte sich in rhythmischen Strahlen 
Blut. Die Sektion ergab ein altes Exsudat oben, unten dagegen nur Verwachsungen. 
Der Troikart war bei der Punktion ins Herz selbst gedrungen (Ref. Virchow- 
Hirsch, Jahresber. 1878, 2. Bd. S. 153). 

Pneumothorax nach Punktion ist ebenfalls ein äußerst seltenes 
Ereignis. Die wenigen Fälle, die davon betroffen werden, heilen meist 
trotzdem aus. Bei stärkerer Aspiration kann er durch Lungenberstung- 
entstehen und wieder verschwinden (Naunyn * 6 erwähnt einen solchen 
Fall). Der durch Gasentwicklung aus dem zurückgelassenen Exsudate 
entstandene ist ganz harmlos; der LßVY'sche 2ü Fall endete allerdings 
tödlich, aber erst einen Monat später. 

Bucqüoy (Gaz. hebdom. 1879 No. 50) beschreibt 2 Fälle von Pneumothorax 
während der Aspiration. Die zuerst regelmäßig abfließende Flüssigkeit enthielt 
plötzlich Blasen und wurde gurgelnd in die Flasche entleert ; der Pneumothorax ließ 
sich auch klinisch nachweisen, einer heilte, der andere (tuberkulöse) starb. B. nahm 
schon damals eine Entgasung des Exsudates infolge Druckverminderung an. 

Gelegentlich kann durch falschen Gebrauch der Aspi- 
rationsapparate Pneumothorax zustande kommen, wenn nämlich 
versehentlich ein Ueberdruck in dem Aspirationsapparate zuwege ge- 
bracht wird. Widal 42 ist das 2 mal mit dem PoTAiN'schen Apparate 
passiert und beide Male ohne schädliche Folgen. Mit unserm oben 
beschriebenen und empfohlenen Aspirationsapparat kann das Gleiche 
passieren — die Achillesferse des Apparats. 

Einen merkwürdigen solchen Fall sah ich vor nicht langer Zeit. Es war ein 
kräftiger Arbeiter, der wegen seröser Pleuritis punktiert wurde. Da die Flüssigkeit 
nicht laufen wollte, so wurde mit der Saugflasche und dem Gummiballon aspiriert. 
Auffälligerweise kam auch jetzt nichts. Nun wurde stärker aspiriert durch häufiges 
Zusammendrücken des Saugballons bis der Kranke plötzlich über einen heftigen 
Schmerz in der Brust klagte und stark dyspnoisch wurde. Es fiel sofort die Aus- 
dehnung der kranken Seite auf, und es wurde ein Pneumothorax mit hochgradigen 
Verdrängungserscheinungen festgestellt. Als Grund stellte sich heraus, daß der 
SaugbaUon umgedreht an den Schlauch gesteckt und so zum Blaseballon geworden 
war; zufällig stand auch die Sperrflüssigkeit in der Flasche zu niedrig, und der Irrtum 
konnte so unbemerkt bleiben. Es wurde nun aspiriert, ein Teil des Exsudats und 
der Luft entleert; unter Exzitantien erholte sich der Kranke. Der Pneumothorax 
verschwand in wenigen Wochen, üble Ereignisse traten nicht ein. Der Mann wurde 
nach etwas verlängerter Heilungsdauer geheilt entlassen. 

Das Eindringen geringer Mengen atmosphärischer Luft am Schlüsse 
der Punktion, wie es früher, ais man ohne Luftabschluß operierte, 
öfters vorkam, schadet selten. Ein Pneumothorax wird physikalisch 
danach nicht nachweisbar. Vor 30 Jahren berichtete v. Ziemssen 4 \ 



Digitized by 



Google 



— 237 — 

daß ihm fast bei jeder Punktion etwas Luft unter schlürfendem Ge- 
räusche in die Pleurahöhle eingetreten wäre, niemals aber einen Nach- 
teil gebracht hätte. Natürlich regen solche älteren Stimmen immer 
wieder zum Nachdenken darüber an, ob wir wohl im Interesse des 
relativ unwichtigen Luftabschlusses unser Instrumentarium zu sehr 
kompliziert haben. 

Nervöse Zwischenfälle nach Pleuraoperationen , Pleurareflexe 
(Epilepsie pleurUique). Die Pleurareflexe bilden eine höchst merk- 
würdige, ihrem Wesen nach dunkle Erscheinung. Wie alle üblen 
Zufälle nach Punktionen, kommen sie recht selten vor. Ein Teil ist 
von Bouvbbet gesammelt, neuerdings hat Jeanselme u 45 zusammen- 
gestellt. Meist entstehen diese Zwischenfalle, die sich als Krämpfe 
oder Collapse äußern, nach Empyemoperationen, namentlich nach 
Ausspülungen, Drainwechsel, einige wenige erscheinen nach der Punk- 
tion seröser Exsudate. 

Wenn wir von den schon besprochenen shock-artigen Todesfällen ab- 
sehen, so sind es namentlich epileptiforme und hysteriforme Krämpfe, 
welche zur Beobachtung kommen. Der Kranke wird von einem Unwohlsein ergriffen, 
und fast in demselben Moment erscheint der Krampf. Ein Opisthotonus, selbst ein 
Are de cercle kann ihn einleiten. Bald aber erscheinen klonische Krämpfe, auch 
halbseitige, meist mit geringer Exkursionsweite, zuweilen auch mit heftigen Jak- 
tationen oft mit Hemiparese. Der Gedanke an Hysterie oder Simulation kann sehr 
nahe liegen, wenn bestimmte komplizierte Bewegungen vorherrschen, Achselzucken. 
Strampeln mit den Beinen. Oft ist das Bewußtsein umnachtet, dann imponiert das 
Krankheitsbild sofort als schweres. Die Augäpfel zeigen zuweilen konjugierte Ab- 
weichung. Erbrechen besteht selten, zuweilen steter Schweißausbruch. Die Krämpfe 
dauern meist nur Minuten, können sich aber oft wiederholen, so daß Hunderte von 
Anfällen am Tage auftreten. In auffallend vielen Fällen erscheint Hemiparese. 
Oefters wird über Schmerzen geklagt. 

Der Ausgang ist nicht selten ein tödlicher, 16 mal unter 38. Etwa ein Drittel 
'heilt schnell und glatt aus. In den übrigen bleiben Intelligenzstörungen zurück, 
auch die Hemiplegie bleibt nach anfänglicher Besserung oft bestehen, in einem 
solchen tödlich endenden Falle von Straus ,5 wurde Gehirn und Rückenmark normal 
befunden. Im Falle der Heilung dauern die Krämpfe meist nur Stunden bis höchstens 
wenige Tage. 

Aetiologisch kommt zunächst ein veritabler Reflexvorgang in Betracht; 
man weiß allerdings nicht, wie der sich zusammensetzt, kann aber auf ähnliche 
Zufälle von den Harnorganen oder dem Bauchfell hinweisen. Für andere ist eine 
traumatische Hysterie das Wahrscheinlichste. Sonst mag akute Sepsis durch kleine 
Verletzungen oder abnorme Blutverteilung, Gehirnanämie, mitspielen. Ein Teil der 
früher berichteten Fälle beruht sicher auf einer akuten Vergiftung durch das in 
die Pleurahöhle gespülte Antisepticum. Die Reflexnatur der Zufälle tritt am deut- 
lichsten hervor, wenn der Eingriff sehr gering war, z. B. beim bloßen Wechsel eines 
Drains; Laache 18 hat zwei derartige Fälle beschrieben. In dem einen bekam ein 
40-jähr. Patient, dessen Empyem in voller Heilung sich befand, beim Auswechseln 
des Drains 15U Pulse und einen schweren Allgemeinzustand; der zweite betraf ein 
Mädchen, das nach einem Drainwechsel hohes Fieber und nach 12 Stunden eine 
Pneumonie bekam. 

Auch in dem Falle Straus ** waren nur 300 cem abgelassen. Dann kam 
Opisthotonus, allgemeine Krämpfe, Coma, dann Hemiplegia sinistra und Tod. 

Ich habe selbst nur einen derartigen Fall gesehen: 

E. H., 50-jähr. Kutscher, aufg. 14. V. 97 mit hohem Fieber. Rechtsseitige 
Pneumonie in voller Lösung, kleines bis mittleres Exsudat. Patient ist sehr weh- 
leidig und fürchtet jeden Eingriff in hohem Maße. 

29. V. Punktion, 450 cem leicht getrübter Flüssigkeit in 20 Min.; mehr fließt 
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trotz Aspiration nicht ab; Flüssigkeit steril, subkutan geimpfte Mäuse und Meer- 
schweinchen bleiben leben (also keine lebenden Pneumokokken oder Tuberkelbazillen). 
l U Stunde nach der Punktion plötzliches Oppressionsgefühl t Leichenblässe, pro- 
fuser Schweißausbruch , Krämpfe. Die Krämpfe betreffen hauptsächlich das rechte 
Akzessoriusgebiet. Der Kopf wird nach der kranken Seite rasch herumgedreht und 
kehrt ebenso rasch wieder in die Mittellinie zurück. Mit dieser Bewegung zugleich 
tritt stets ein Streckkrampf der Wirbelsäule ein, bei dem der Kopf sich rückwärts 
in die Kissen einbohrt, und eine Hebung der rechten Schulter. Das Bewußtsein 
erhalten, Pupillen gleich, reagieren. Derartige Anfälle von einigen Sekunden Dauer 
kommen 1- bis mehrmals pro Minute; sie dauern bis in den Nachmittag hinein, am 
anderen Morgen sind sie verschwunden. Eine zweite Punktion, 1500 cm am 19. VIT., 
wurde gut vertragen. Der Mann hatte später eine Vitalkapazität der Lunge von 
3000 ccm und verließ, so gut wie geheilt, das Krankenhaus. 

Erfolge der Thorakozentese. 

An der Spitze mag hier ein Wort Ziemssen's aus dem Jahre 1890 
Platz finden, das mich allgemeiner Anpreisungen überhebt : „Ich sage 
nicht zu viel, wenn ich auf Grund meiner doch sehr ausgedehnten 
Erfahrung ausspreche, daß die Aspirationspunktion des serösen Pleura- 
exsudats, ebenso wie die Empyemoperation, vielleicht häufiger lebens- 
rettend wirkt, als irgend eine andere Operation." 

Die unmittelbaren Folgen des Bruststiches treten um so 
deutlicher hervor, je größer der Erguß und je stärker die Beschwerden 
vorher waren. Die Cyanose und das Beklemmungsgefühl schwinden, 
der Puls wird regelmäßiger, voller, weniger beschleunigt. Der Um- 
fang der Brustseite nimmt ab, bei frischen Exsudaten mehr als bei 
alten; auch die gesunde Brustseite, die ja durch die Erhöhung des 
intrathorakischen Druckes mitausgedehnt war, sinkt etwas ein. — 
Das Sinken der Dämpfungsgrenze ist nicht immer sofort physikalisch 
nachzuweisen. Ebenso wird auch bei scheinbar völlig entleerten 
Exsudaten — deren letzter halber Liter allerdings der physikalischen 
Untersuchung entgeht — der untere Lungenrand nicht sofort wieder 
bei der Atmung verschieblich. Oberhalb der Dämpfung erscheint 
zuweilen, namentlich nach ergiebigeren Entleerungen, ein „eigentüm- 
lich dumpfer Schall und scharf bronchiales Atemgeräusch" (Ewald 8 . 
v. Ziemssen 45 , Gerhardt 12 ); vielleicht ist das auf einen passageren 
Pneumothorax durch Entgasung des Exsudates zu beziehen, der sich 
aber rasch wieder resorbieren muß, da er in einem Falle bei einer 
kurz danach stattfindenden Sektion nicht nachgewiesen werden konnte. 
— Der etwa zurückbleibende Brustschmerz verschwindet im Laufe 
des ersten Tages. 

Die weiteren Folgen gestalten sich nicht weniger günstig. 
In den ersten Tagen sind sie aucli der oberflächlichsten Untersuchung 
zugänglich, weiterhin gehört eine sorgfältige klinische Beobachtung 
dazu, um die allmählich sich vollziehenden Umwandlungen im Orga- 
nismus zu verfolgen. 

Die Temperatur sinkt meist nach der Thorakozentese, auch 
wenn sie vorher hoch war. Schon gelegentlich der Erörterung der 
Indikationen (s. S. 207) ist hierauf aufmerksam gemacht. Fieberlose 
Fälle bleiben fast ausnahmslos afebril. Vereinzelt kommen allerdings 
selbst bei tadelloser Technik kleine fieberhafte Nachschübe, selbst bis 
39°, vor, die einen oder einige Tage anhalten. Auf das Verhalten 
des Exsudates nach der Punktion hat eine solche Temperaturerhebung 
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keinen Einfluß; nicht selten sieht man während der Fortdauer de» 
Fiebers den bei der Punktion zurückgelassenen Exsudatrest schwinden 
(Widal 42 ). In einer ganzen Reihe scheint das Absinken der Tem- 
peratur ganz deutlich eine Folge der Punktion zu sein, das sich sogar 
akut vollziehen kann; Potain 27 hat bei 25 während des Fiebers 
Operierten die Temperatur vom 2. — 5. Tage ab zur Norm zurück- 
kehren sehen. 

Im einzelnen ergibt sich folgendes Verhalten (Winiger 4 *): In 67,6 Proz. der 
bei bestehendem Fieber punktierten Fälle sinkt die Temperatur von der Höhe, die 
sie zur Zeit der Operation hatte, aUmählich (selten plötzlich) zur Norm, um nicht 
wieder zu steigen; in 21,5 Proz. bleibt es einige Tage nach der Aspiration gleich 
hoch, um dann allmählich zu sinken; in 8,9 Proz. steigt es die 3 nächsten Tage 
nach der Operation etwas an. um hernach wieder zu sinken. Von 54 in afebrilem 
Zustande punktierten Patienten blieben 46 auch nach der Aspiration afebril. 

Anhaltendes Fieber nach der Punktion erweckt stets den Ver- 
dacht der eiterigen Umwandlung des Exsudates und fordert 
zu wiederholten Probepunktionen auf. Diese eiterigen Umwandlungen 
finden auch ohne Punktionen und jedenfalls ohne antiseptische Kunst- 
fehler gelegentlich statt. Ein Kunstfehler kann nur darin gefunden 
werden, daß man diese Umwandlung nicht rechtzeitig entdeckt. 

Die Steigerung der Vitalkapazität der Lungen tritt 
entweder sofort oder im Lauf einer längeren Zeit merkbar ein. Eine 
erhebliche sofortige Steigerung ist nicht die Regel; zum Teil stehen 
jedenfalls nervöse Vorgänge zunächst im Wege, der Brustschmerz 
hemmt eine tiefere Inspiration der kranken Seite, und auch Gewöh- 
nung an die Einschränkung der Atmung auf der ergriffenen Lungen- 
seite spielt mit. Andererseits wird ja die durch die Entleerung ent- 
stehende Raumverminderung des Thorax nicht allein durch die Lunge, 
sondern auch durch das Einrücken des Mediastinums und die elastische 
Verkleinerung des Rippenkorbes ausgeglichen. Auch sind die Brust- 
muskeln oft atrophisch geworden (Beknard, these Paris, 1884). Es ist 
daher auch rein mechanisch ein vollkommener Parallelismus zwischen 
der Größe des entleerten Exsudats und der Hebung der Vitalkapazität 
ausgeschlossen. 

Immerhin ist doch eine gewisse und oft sofort eintretende 
Hebung der Atemgröße für genaue Methoden meßbar festzustellen. 
So wurden bei einem Kranken mit Pleuratranssudaten, der durch 
längere Gewohnheit auf den Gebrauch des Spirometers eingeübt 
w r ar, folgende Werte vor und nach den Pleurapunktionen erhoben 

(ZlEMSSEN 45 ): 



Punktion 



Menge der 
entleerten Flüssig- 
keit 



Mittlere 
Vitalkapazität 
vor | nach 
der Punktion 



Gewinn 



absolut in Proz. 



700 ccm 

580 „ 
975 „ 



755 ccm j 982 ccm 
7.56 n | 855 „ 
931 „ ,1057 „ 



227 ccm 30 
105 „ 14 
126 „ I 13,5 „ 



% 



In einer nicht kleinen Anzahl von Fällen steigt dann auch in 
der weiteren Folge die Vitalkapazität und erreicht normale Werte, 
mutmaßlich also den Zustand, der vor der Erkrankung bestanden 
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hatte. Damit schwindet auch oft der letzte Rest der Dämpfung, 
welcher am hinteren unteren Rande der Lunge noch nachzuweisen 
war, doch hinkt die Schall-Aufhellung gerne etwas länger nach. Ich 
kenne auch Fälle, die bei normaler Vitalkapazität jahrelang ein Rest- 
chen von Dämpfung behielten. 

Bei den Fällen, die überhaupt zur Heilung tendieren, kann 
sich das Zunehmen der Vitalkapazität durch mehrere Monate hin- 
ziehen. 

R6tr6cissement, Wiederausdehnung der Lunge. 

Fast immer folgt auf die Punktion eine, wenn auch geringe, 
Schrumpfung der erkrankten Brusthälfte. Erst im Laufe von 1 oder 
•einigen Monaten gleicht sich das Verhältnis beider Brusthälften wieder 
aus. Hält eine solche Schrumpfung in etwas höheren Graden und 
-etwas längere Zeit an, so redet man von einem Rltrlcissement 
thoracique. Das Reträcissement, wenn es längere Zeit voll entwickelt 
ist, erweist sich einer Therapie fast unzugänglich und bleibt zuweilen 
auch nach rechtzeitiger, meist nach zu später Punktion bestehen. 
Die Heranziehung der Nachbarorgane (Herz, Leber, Milz) ist physikalisch 
nachzuweisen, die Wirbelsäule zeigt auf den ersten Blick die Lordose 
nach der kranken Seite, der Brustkorb ist vorn abgeflacht, hinten 
springen die Rippenwinkel steil hervor. 

In den früher punktierten Fällen tritt das Reträcissement fast nie 
oder nur unvollkommen ein. Man kann noch nach 1— 2-monatlichem 
Bestehen der Exsudate unter Umständen auf eine völlige Wiederent- 
faltung der Lungen hoffen. Die Meinungen über den Zeitpunkt, von 
welchem ab das nicht mehr angängig ist, schwanken (Babtels 8 ) 
20 Wochen, Fräntzel 10 8 Wochen, Liebermeisteb 4 — 6 Wochen, 
Weber 41 » 8—12 Wochen, Riegel 80 6—8 Wochen). 

Heilungen in Prozenten, Statistisches. Eine Reihe von 
Fällen heilen nach der Punktion dauernd aus. Man hat beobachtet, 
•daß es unter den Punktierten gab: 

Geheilte .... 74,5 Proz. 

Gebesserte .... 18,3 „ 
Ungeheilte .... 4,8 „ 
Gestorbene .... 2,4 „ 

Nach Eüg8ter 7 gab es 70 Proz. Heilungen bei Punktion wegen 
primärer Pleuritis. 

In der Jenaer Klinik*) wurden die Gesamtresultate eines 
halben Jahrzehnts der Pleuritisbehandlung (nicht nur durch Thora- 
kozentese) von Wolffram 44 gesammelt, dessen Notizen ich nach 
dem Tode des Verf. zusammenstellte. Es ergaben sich unter 257 Fällen 
70 (27 Proz.) geheilte, 72 (29 Proz.) gebesserte, 18 (7 Proz.) nicht 
gebesserte, 92 Tote (37 Proz. meist schwere Lungen- und Nieren- 
-erkrankungen). 

Einige statistische Einzelheiten aus der Baseler Klinik* 8 
sollen hier noch angeschlossen werden, weil sie einen Begriff von der 
relativen Häufigkeit einzelner Erfolge geben. 

*) Es war damals eine Umfrage gehalten worden nach dem späteren Schicksal 
aller der Kranken, die in der medizinischen Klinik zu Jena wegen Pleuritis be- 
handelt und bis zu 5 Jahren vorher entlassen waren. Das im allgemeinen günstige 
Ergebnis dieser Enquete wurde doch dadurch etwas getrübt, daß viele der Pat sich 
über Schmerzen und Druck auf der Brust noch nach Jahren beklagten. 
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Verhalten des Exsudates nach der Punktion: Das Exsudat stieg 
in 28,4 Proz. der Fälle wieder an, um dann meistens zu weiteren Operationen zu 
führen; in 3,1 Proz. stieg es zunächst wieder an, um dann endgültig zu sinken; in 
18,1 Proz. blieb es nach der Operation stationär; in 45,2 Proz. nahm es stetig lang- 
sam ab, um nach einiger Zeit gänzlich zu verschwinden ; in 5,2 Proz. war es völlig 
entleert und kehrte nicht wieder. 

Ueber die Wiederholung der Aspiration bei den einzelnen Kranken und 
die Abhängigkeit des Resultats von der Zahl der Operationen gibt die folgende 
Tabelle Auskunft (ebenfalls aus der Baseler Klinik): 



Es wurden 


Kranke 


Geheilt 


Gebessert 


Ungeheilt 


Gestorben 


punktiert 


Proz. 


Proz. 


Proz. 


Proz. 


Proz. 


1 mal 


63,4 


82,7 


15,4 


1,9 


— 


2 . 


33,2 


66,4 


15,8 


10,5 


5,3 


3 „ 


6,1 


40,0 


20,0 


20,0 


20,0 


4 „ 


4,9 


75.0 


25,0 


— 


— 


5 . 


2,4 


__ 


100,0 


— 


— 



Natürlich wechseln diese Verhältnisse sehr; bald werden nur 8 Proz. mehrfach 
punktiert (Eugster 7 ), bald % aller Fälle (Fürbbingbb u ). Bowditch 6 punktierte 
in 217 Fällen 328 mal, Obri 2 «-Immebmann an 34 Fällen 55 mal. Glabseb 18 ) hatte 
von 24 durch Punktion geheilten Fällen 18 nur lmal und weitere 4 nur 2 mal 
punktiert; von 15 durch Punktion Nichtgeheilten waren lmal punktiert 9, 2 mal 
punktiert 2, 3 mal ebenfalls 2, vier und mehrmal je 1. Man kann also sagen: Die 
meisten der geheilten Exsudate sind nach einmaliger Punktion geheilt 
und mit jeder neuen Punktion vermindert sich die Chance der Heilung. 

Literatur über Pleurapunktion. 

1) Alexander, (Punktionsapparat) Dtsch. med. Wschr. 1898 No. 10 S. 241. 

2) Aron, (Pleuradruck beim Lebenden) Virch. Areh. 126. Bd. 1891 S. 517. 
2*) Bard, (Pleuradruck) Rev. de mid. XXII, 1902 S. 263. 

8) Bartels, (Fundamentalwerk Über Thorakoz.) Dtsch. Archiv 4. Bd. 1868 S. 263. 

4) Bouilly, (Diagn. der Größe d. Exsudats) Arch. gcneral. de med. 1876 I p. 570. 

5) Bowditch, Thoracocenlesis and its generul results, Neu York 1870 (dt.) 

6) Dieulafoy, Traiti de Vaspiration, Paris 1873; Acad. de m&d. 1892. 

7) Engster, (Statistik Zürich 1878—87) Dtsch. Arch. f. Hin. Med. 45. Bd. 1889 S. 441. 
' 8) Ewald, (Anstechen einer Lungenarterie bei Punktion) Berl. klin. Wschr. 1887 No. 47; 

(operat. Behandlung pleurit. Exsudate) Charite- Annal. 1876, 1. Bd. ti. 139. 

9) Fiedler, (Hohlnadel) Voikmann's Vortr. 1882 No. 215; Verh. d. V. Kongr. f. innere 
Med. 1886 S. 68; ähnliches Instrument Krönig, Zeitschr. Krankenpflege 1898, April. 

10) Fraentzel, Krkhten. d. Pleura, v. Zicmssen's Handb. II. Aufl. 4. Bd. 1877 (Literatur l) ; 
(Troikart) Berl. klin. Wschr. 1874 & 183; Ref. auf d. V. Kongr. inn. Med. 1886. 

11) Fürbrtngir, (eigener Aspirationsapparat) Berl. klin. Wschr. 1888 No. 12; (Technik) 
Ther. d. Gegenwart, August 1899. 

12) C, Gerhardt, Die Pleuraerkrankungen, Dtsch. Chirurgie von Billroth-Luecke, Lfrg. 43, 
Stuttgart (Enke) 1892, vollständiges Literaturvci-z. ; Zur Geschichte des Bruststichs, 
Rede, Berlin (Hirschwald) 1890. (12 Heilungen nach Probepunktion in Gerhardt's 
Klinik) Zinn, Char. Annal. XXIV, 1899 S. 194. 

18) J. A. Glaeser, (Beh. d. serös. Pleur.) Therap. Monatshefte 1897 Heft 7—10. 

14) Jeanseime, (Pleurareflexe) Revue de med. 1892 p. 502. Dgl. Cestan, Gaz. des h&p. 
1898 p. 12. 

15) Jordan, (Heilung durch Probepunktion) Ref. Zentralbl. f. innere Med. 1894 S. 986. 

16) Keberlet, (Finkler* s Poliklinik; Punktionen und Druckmessung) Diss. Bonn 1882. 

17) Kussmaul, (16 Thorakozentescn) Dtsch. Arch. f. klin. Med. 4. Bd. 1868. 

18) Laache, (eitrige Pleuritis, Komplikationen) Dtsch. med. Wschr. 1894 No. 32. 

19) Leichtenstem, (Plötxliche Todesfälle) Dtsch. Arch. f. klin. Med. 25. BcL 1880 S. 32$. 

20) Levy, (Pneumothorax ohne Perforation) Arch. exp. Pathol. 85. Bd. 1895 Heft 4, 5. 

21) Lewaschew , (Kochsalzlösung-Injektion an Stelle des abgelassenen Exsudats) Ref. 
Zentralbl. innere Med. 1895 S. 767; (dasselbe bei Empyem:) Ref. ibid. 1897 S. 720. 

22) Leyden, (Pleuradruck) Charüe-Annal. 1876, 3. Bd. S. 264. 

'23) lAtten, (Müiartub. nach ausgiebiger Thorakozentesc) Chariti- Annal. 1882 S. 191. 

Gouaprecht, Technik. 4. Aufl. 16 



Digitized by 



Google 



— 242 — 

24) M. Moritz, (modif. Fürbringer' acher Apparat) DUch. med. Wschr* 189S S. 241. 

25) Naunytif Kurzer Leitfaden für die Punktion der Pleura- und Peritonealer güsse r 
Straßburg (Trübner) 1889. (Zahlreiche praktische Winke.) 

26) Oeri, Thorakoz. mit Bohlnadel (Baseler Klinik, allere Fälle) Diu. Stuttgart 1878. 
J7) Potain, (Aspirationsapparat) Gaz. des hop. 1872 No. 91, 92. 

18) Quincke, (Pleuradruck) Dtsch. Arch. f. klin. Med. 21. Bd. 1878 S. 453. 
>9) Kosinussen, (Aspirationsflasche) Virchow -Hirsch, Jahresber. 1870 S. 118. 

80) Riegel, (Notwendigkeit der Probepunktionen) Der prakt. Arzt 1884 M>. 1. 

81) Reybard, (Luftabschluß des Troikarts durch Goldschlägerhäutchen) Gaz. med. de 
Paris 1841 p. SS. 

82) Schreiber, (Pleuradruck) Dtsch. Arch. f. klin. Med. SS. Bd. 188S S. 485. 

SS) Scriba, (seröse Expektoration nach Thorakozentese) D. Arch. f. klin. Med. S6. Bd- 
1885 S. S28; ebenso: Appel, Münchener Annal. 1895 S. 218. 

54) Stintzing, Artikel Pleuritis in Penzoldt-Stintzing's Handb. d. Ther. III. Aufl. S. Bd. 
S. 45S, Jena 1902 (Literatur!). 

55) Strauss, (Tödliche Pleuraepilepsie nach Thorakozentese), These Paris 1878. 

56) Symington, (Gefrierdurchschnitte bei Pleuritis-Kindern) Edinb. med. Journ. 1886 
March S. 684. 

*7) Tapret, ( Miliar 'tuberktdose nach zu ausgiebiger Punktion) Arch. gSneral. 1885 Aug~ 
38) T&riUon, (Expektoration albumineuse) Paris 187 S. 

S9) Trousseau, Med. Klinik des Hotel Dieu, 2. Avfl. f übers, von Culmann, Würzburg 
L Bd. 1876 S. 645. 

40) Tutschek, Die Thorakozentese, München (Ackermann) 1874. 

41) West, (Pleuritis-Druck), med. chir. transactions 81, 1898 S. 27 S; Lancet, 1905, 25. MUrz~ 
41*) Weber, operative Behandlung der Pleuraexsudate, V. Kongr. innere Med. 1886. 

42) Widal, Artikel Pleuresie in Dict. des scienc. mid. Paris 1888. 
4$) Winiger, (Statistik; Basel 1876—1886) Diss. Luzem 1887. 

44) Wolffram, (Statistik; Jenaer Klinik) Aerztl. Korr.-Bl. v. Thüringen 1894 No. 12. 

45) v. Ziemssen, (Punktion d. Hydrothorax) Dtsch. Arch. f. Hin. Med. 5. Bd. 1869 
S. 457; (Therapie d. Pleuritis) Klin. Vortr. 1890 No. 19. 



II. Die Heberdrainage (Bttlau'sche Drainage) der Brusthöhle» 

Das Instrumentarium (Fig. 131, 132) zur Drainage erfordert: 

1) einen Troikart mit Hülse; die Hülse besitzt eine Lichtung 
von 6 — 7 mm Durchmesser und einen Hahn, durch welchen sie etwa 
an der Grenze zwischen mittlerem und hinterem Drittel luftdicht ab- 
gesperrt werden kann: 

2) einen in die Hülse passenden weichen Patent-Katheter 
(XELATON-Katheter), dessen vorderstes Ende dicht vor dem vorderen 
Auge abgeschnitten ist, so daß der Ausfluß aus demselben durch das 
vordere Lumen und das erhaltene hintere Auge stattfindet; 

3) ein Glasrohr von Fingerlänge (zur Verbindung dieses 
Katheters mit dem gleich zu erwähnenden Gummischlauch), von der 
Weite des letzteren und mit dem einen verjüngten Ende in den 
Katheter passend; 

4) einen starken schwarzen Gummischlauch von 1 m Länge, 
dessen hinterstes Ende durch einen kleinen Glastrichter beschwert ist; 

5) Zubehör, nämlich Verbandmaterial für den Einstich (anti- 
septische Gaze, oder im Notfall Collodiumverband). einige Heftpflaster- 
streifen, 2 Schlauchklemmen, 1 steiles Litergefäß zum Auffangen des 
Eiters. Steil soll dieses darum sein, weil das Steigen des Flüssigkeits- 
spiegels sich bei langsamem Zufluß dann leichter erkennen läßt. 

Die Ausführung der Heberdrainage. Die Antiseptik und die 
ziweilen mehrmals zu wiederholende notwendige Probepunktion ist 
schon Seite 204 ff. geschildert; die Geräte müssen bereit stehen, um 
ohne Zeitverlust zu dienen. Das Auffangegefaß enthält 100 ccm anti- 
septischer Sperrflüssigkeit, der lange Gummischlauch ist mit Bor« 
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lösung (2-proz.) gefüllt und auf beiden Enden abgeklemmt. Der 
Kranke liegt in möglichst bequemer Haltung ohne stärkere Arrahebung. 
An der Wahlstelle zur Pleuraparazentese, also dem VI. Interkostal- 
raum der vorderen Achsellinie, wird der starke Troikart eingestoßen 
(Fig. 131); dieser Einstich ist ziemlich schmerzhaft, selbst wenn man 
die Haut anästhesiert. Das Stilett wird dann vorsichtig zurückge- 
zogen, während es die Kanüle luftdicht verschließt, noch bevor es 
ganz aus der Hülse entfernt ist, und bevor also die Luft Zutritt 

I II 



III IV 



Ffe. 131. Ausführung der Heberdrainage. / Einstich des Troikarts, II Ent- 
fernung des Stiletts; der Kanülenhahn geschlossen. III Einführung des Drains, IV 
das Drain nach Entfernung der Kanüle. 

zur Kanüle bekommen kann, wird der Hahn der Kanüle geschlossen. 
Dann wird das Stilett ganz entfernt und nur die Kanüle bleibt 
zurück (Fig. 131 II). 

Jetzt wird der luftdicht in die Kanüle passende Katheter in 
diese hineingeschoben bis zu dem noch verschlossenen Hahn ; er verlegt 
so die Kanüle gegen Lufteintritt und wird überdies noch mit einer 
Schlauchklemme am Ende zugeklemmt oder mit der Hand zugehalten. 
Sobald auf diese Weise wieder ein vollkommener Luftabschluß her- 
gestellt ist, wird der Hahn der Kanüle geöffnet und der Katheter bis 
in den Pleuraraum vorgeschoben (Fig. 131 III), etwa 10 cm tief. Ueber 

16* 
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dem ruhig liegenden Katheter wird nun die Metallhülse zurückgestreift 
und entfernt; die Hautstichstelle birgt jetzt nur noch den allseitig 
«ng umschlossenen Katheter, der die Verbindung zwischen dem Pleura- 
raum (Fig. 131 IV) und der Außenwelt hergestellt und selber noch 
immer durch die (in der Figur weggelassene) Schlauchklemme vor 
Lufteintritt geschützt wird. 

Es braucht nur noch der Abflußschlauch vermittels des Glas- 
stückes angepaßt, sein Ende in das untenstehende Auffangegefaß ge- 
legt zu werden, so kann nach Lösung der Schlauchklemmen der Ab- 
fluß beginnen. Fig. 132 zeigt den ganzen Apparat in situ bei Be- 
ginn des Abfließens. Wenn nach wenigen Minuten die Sperrflüssig- 
keit nicht deutliche Trübung zeigt, so ist etwas nicht in Ordnung, 
und es muß das ganze Schlauchsystem auf irgendwelche Unregelmäßig- 
keiten so lange nachgesehen und korrigiert werden, bis der Abfluß 
hergestellt ist 

- Nun wird der Verband gemacht; zu diesem Zwecke wird die 
Stichstelle durch antiseptische Gaze, Watte und Bindentouren um 
den Thorax geschlossen; der Katheter hat seinen Halt bekommen ent- 
weder vermöge eines durch seine Wand gelegten Seidenfadens, der 
mit Heftpflaster an der Haut befestigt wird, oder einfach durch zwei 
lange Heftpflasterstreifen, die beiderseits dem Katheter entlang laufen 
und an der Haut befestigt werden. Zur weiteren Sicherung gegen 
den Zug des daran hängenden Schlauches wird er noch einmal in 
<einigrer Entfernung von der Stichstelle mit einem Heftpflasterstreifen 
am Thorax befestigt, oder es wird der Gummischlauch um eine Klemm- 
nadel am Rande der Bettmatratze herumgeschlungen (vgl. die Ab- 
bildung 132). Auch die Befestigungen der Dauerkatheters in der 
Harnröhre (s. u.) können hier als Vorbild dienen, namentlich die mit 
2 übereinandersteckenden Kathetern. 

Im weiteren Verlaufe wird mindestens alle 24 Stunden, zuerst 
öfter, die Sperrflüssigkeit (bei abgeklemmtem Schlauche) gewechselt 
und die abgeschlossene Eitermenge abgelesen. Solange noch Eiter in 
der Brusthöhle vorhanden ist, kann man mindestens auf 20 ccm in 
24 Stdn., zuerst sogar wesentlich mehr, rechnen. Fließen nur wenige 
Kubikzentimeter ab, während der Schlauch noch tief in der Pleura 
liegt und die Sonde noch einen großen Hohlraum nachweisen kann, 
so ist das Schlauchsystem verstopft. Durch täglich 3-maliges Umlegen 
des Oberkörpers ist für den Abfluß zu sorgen; der Brustkorb wird 
dabei so gelagert, daß die Stichstelle den tiefsten Punkt bildet. Bei 
■eintretenden Schmerzen wird der Verband erneuert. Etwaige Abszesse 
in der Umgebung müssen gespalten werden ; ein mäßig schmerzhaftes 
Oedem von Handbreite kommt auch ohne spätere Abszedierung vor, 
es handelt sich da wohl um rudimentäre Infektionen des Stichkanals 
durch den Pleuraeiter, die man eigentlich noch viel häufiger, als sie 
in Wirklichkeit vorkommen, erwarten sollte. 

Täglich oder nahezu täglich wird der Katheter ein Stückchen 
weiter herausgezogen und durch Abschneiden am Ende entsprechend 
verkürzt, zuerst unter strengem Luftabschluß, nachher wohl auch in 
sorgloserer Weise. Erweitert sich die Hautwunde, so wird der Ka- 
theter herausgezogen und möglich rasch durch einen dickeren ersetzt; 
die Entfaltung der Lunge ist ja dann immer schon so weit vorge- 
schritten, daß ein allgemeiner Pneumothorax nicht mehr entsteht. Ab- 
flußstockungen (vgl. unten S. 246) stören gerade im weiteren Verlaufe 
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die Drainage recht häufig; sie sind meist schon an der Temperatür- 
kurve, die bei den Stockungen steil emporschnellt, zu erkennen. | 
Gegen Schluß der Drainage, also günstigen Falls nach einigen 
Wochen, steckt das Drain nur noch etwas in der Wunde und neigt 
zum Herausrutschen. Ist die Temperatur zur Norm gesunken und 



Fig. 132. Heberdrainage in situ. 

der Abfluß spärlich geworden (etwa 20 ccm pro Tag), so kann der 
Kranke aufstehen. Der Eiter wird dann in eine Hängeflasche, die 
am Körper mit herumgetragen wird, aspiriert oder läuft einfach in 
den Verband, Als Drain kann zum Schluß jedes kurze Gummiröhr- 
chen dienen, das durch eine durchgesteckte Klemmnadel am Hinein- 
rutschen verhindert wird. Versiegt bei dauernder Fieberlosigkeit der 
Abfluß, so kann das Drain ganz entfernt werden. Bei Erwachsenen 
tritt das kaum vor Ablauf eines Monates ein; zu frühe Entfernung 
des Drains kann ein Rezidiv bedingen; in Bohland's 8 Fall No. 8 
heilte ein solches Rezidiv in 38 Tagen. Nicht selten dauert die 
Drainage 2—4 Monate, auch in günstigen Fällen. Retrecissement 
tritt nur in sehr günstigen Fällen nicht oder wenig ein. meist ist es 
ausgesprochen. 

Einzelheiten und Zwischenfälle der Heberdrainage. Die Be- 
festigung des Drains soll verhindern, daß das Drain in die 
Pleura hineinrutscht, und daß es bei Hustenstößen herausgeschleudert 
wird. Diesem Zwecke dient eine Fixation des Katheters durch Heft- 
pflasterstreifen ähnlich wie für den Dauerkatheter in der Harnröhre 
(s. dort). Eine durchgesteckte Klemmnadel verhindert noch sicherer 
das Hineingleiten des Katheters in die Pleura, es kommt aber vor, 
daß bei gelegentlichen Zerrungen des Schlauches die kleinen Löcher 
an der durchgestochenen Nadel undicht werden, und daß Luft in das 
Schlauchsystem und in die Pleura aspiriert wird (Aüst l ). Außerdem 
muß man den Katheter gegen die Zerrung des Abflußschlauches 



Digitized by 



Google 



— 246 — 

schützen. Das wird am besten durch eine nochmalige Befestigung 
des Abflußschlauches vermieden. Derselbe wird nämlich entweder 
genau wie bei der Hautdrainage um eine am Bettrand befestigte 
Klemmnadel gewunden, bevor er in das Auffangegefäß eingeleitet 
wird, oder er wird in 15—20 cm Entfernung von der Stichstelle 
durch einen kleineren Wattebausch mit darüber gezogenem Heftpflaster 
am Thorax festgeklebt. Heftpflaster allein klebt fast unlösbar, des- 
halb legt man erst etwas Watte um den Schlauch. Eine solche Be- 
festigung ermöglicht eine große Freiheit der Körperbewegungen; 
plötzliche Rucke und das ganze Gewicht des Schlauchsystems treffen 
dann nicht den Schlauch in der Wunde, sondern die Kleramnadel 
bzw. den Pflasterstreifen. Das öfters erwähnte Herausreißen der 
Drainage bei unruhigen Patienten kann auf diese Weise mit Wahr- 
scheinlichkeit vermieden werden; bei der Drainierung von 20 Pat. 
Bohlakd's 8 wurde nur 2 mal der Katheter durch Hustenstöße heraus- 
geschleudert. 

Stockender Abfluß ist ein sehr häufiger, störender Zwischenfall 
bei der Heberdrainage , in der Tat derjenige, welcher der Methode 
vorzugsweise den Vorwurf der Umständlichkeit und Unsicherheit ein- 
getragen hat. Diejenigen Fälle, welche wir gesehen haben, boten 
fast alle in dieser Kichtung Schwierigkeiten, einige zeigten mit größter 
Regelmäßigkeit einige Stunden nach Herstellung der Kanalisation die 
obligate Sekretstockung und die abendlichen Temperaturgipfel. Läßt 
sich diese Sekretstockung erfolgreich beseitigen, so erlebt man ge- 
wöhnlich Freude an den Gesamterfolgen; die hierauf zielenden tech- 
nischen Maßnahmen sind folgende: 

Zuweilen liegt die Ursache der Sekretstockung außerhalb des 
Schlauch Systems. Der dicke, rahmige Eiter schlägt sich am Boden 
des Auffangegefäßes nieder und verlegt im Verein mit den durch den 
Kontakt mit der Sperrflüssigkeit gerinnenden Eiweißmassen den Aus- 
fluß. Es genügt in solchen Fällen einfach ein Wechsel der Sperr- 
flüssigkeit. — Auch sonstige kleineZufälligkeiten können leicht 
behoben werden: So ist es zweckmäßig, den Kranken bei Sekret- 
stockung nach der punktierten Seite weit hinüberzuneigen, wodurch 
dann ein Strom Eiter aus dem Schlauch plötzlich herausquillt; es ist 
das ein Kunstgriff für die Empyemnachbehandlung, den auch König 
in seinem Lehrbuche angegeben hat. Kinder stellt man ein- 
fach auf den Kopf (Raynaud 10 ), wie man ein Faß umkehrt. 

Die Verlegung des Abflußschlauches außerhalb der 
Brusthöhle bietet ebenfalls keine wesentlichen Schwierigkeiten. Durch 
mehrmaliges Zusammendrücken oder durch „melkende" Bewegungen 
ist sie zu beheben; einen größeren Pfropf kann man zudem mit den 
Fingern abtasten und zerdrücken. Schließlich klemmt man das Drain 
provisorisch zu, nimmt das ganze Schlauchsystem von ihm ab, reinigt 
es und legt es wieder an, genau wie im Anfang des ganzen Ver- 
fahrens. Daß der Schlauch durch äußere ZufitUigkeiten abgeklemmt 
sein kann, bedarf wohl keiner besonderen Erwähnung. 

Innerhalb der Brustwand wird das Drain leicht kom- 
primiert, falls der Einstich nicht genau radial, sondern schräg die 
Haut durchsetzt und falls die Haut im Momente des Einstichs ver- 
schoben war, so daß Haut- und Muskelwunde sich gegeneinander ver- 
schieben. Man muß beim Einstich diese Verhältnisse im Auge haben und 
starke Seitwärtsbeugung oder Armhebung des Kranken nicht zulassen. 
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Ist der Pleuraanteil des Drains verlegt, so ist das 
Trat unangenehmer. Man komprimiert dann zunächst das zur Wunde 
heraushängende Katheterende durch kurze Handbewegungen ; der innen 
sitzende Fibrinpfropf kann dadurch in die Pleura zurückgedrängt, 
werden. Gelingt es damit nicht, so versuche man eine Ansaugung 
vermittels Spritze. Man kann dabei mit ziemlich bedeutender Kraft 
aspirieren; zuweilen färbt sich dann die angesaugte Flüssigkeit blutig, 
und man muß von weiterem Ansaugen abstehen. Es bleibt dann 
noch die Möglichkeit, durch Injektion einiger Kubikzentimeter abge- 
kochter Kochsalzlösung die Passage wieder frei zu machen. Zu dem- 
selben Zweck empfiehlt Bülau 4 , 200—300 ccm Kalkwasser einfließen 
zu lassen; das Kalkwasser soll die Fibrinklumpen in eine flüssig- 
gelatinöse Masse verwandeln; nach */ 4 Stunde gibt man den Abfluß 
des inzwischen abgeklemmten Schlauches wieder frei, und der Eiter 
kann nun abfließen. — Den Katheter vermittels eines Mandrins in 
situ wegsam zu machen, mißlingt meist, es ist auch etwas unbehag- 
lich, mit einem Draht hineinzustechen, ohne genau zu wissen, wie 
tief man gehen kann. Schließlich bleibt kein anderes Mittel, als das 
Drain zu wechseln. 

Das Wechseln des Drains bildet nun vollends eine Quelle 
mannigfacher Verlegenheiten. Stets muß der Drainwechsel, wo er un- 
bedingt nötig erscheint, mit möglichster SchnettigJceit ausgeführt werden, 
so daß man das bereit gehaltene zweite Drain in demselben Moment 
einführt, wenn das erste seinen Platz verlassen hat. In den ersten 
Tagen soll man den Wechsel womöglich ganz vermeiden, denn man findet 
trotz aller Schnelligkeit des Auswechseins gewöhnlich mit dem zweiten 
Katheter das Loch nicht wieder. Man versucht dann durch Metall- 
katheter, Kornzangen den Kanal wieder zu durchdringen, aber öfters 
bleibt nichts übrig als eine reguläre Wiederholung der Punktion an 
der alten Stelle, und das geht natürlich nicht ohne Schmerz ab. 

Hat das Drain einige Tage gelegen, so sind die Wandungen 
des Wundkanals starrer geworden, und dann gelingt ein 
Drainwechsel schon besser. Ja, in der Regel wird der Wundkanal 
mit der Zeit etwas zu weit, und es kommt auch mitunter zum Aus- 
fließen des Eiters neben dem Drain. In solchen Fällen ist man der 
Natur der Sache nach darauf hingewiesen, ein dickeres Drain einzu- 
legen, wie es Curschmann ö mit Recht fordert. Das größere Lumen 
des Drains gestattet dann zuweilen den vorher stockenden Eiter- 
klumpen den Abfluß. 

Auch ohne eine auffällige spontane Erweiterung des Stichkanals 
mag man versuchen, ein kurzes, starkes Drain provisorisch in die 
Oeffnung einzudrängen und dort festzuhalten oder den Kanal durch 
eine Kornzange zu erweitern und dabei durch starke Husten- 
stöße und durch Neigung des Oberkörpers die Fibrinmassen heraus- 
schleudern zu lassen; die in der Wunde erscheinenden Exsudatfetzen 
faßt man dabei mit Pinzetten und zieht sie hervor, ähnlich wie die 
Membranen aus einer Tracheotomiewunde. Ein Pneumothorax ist zu 
jener Zeit meist nicht mehr zu befürchten, die Pleurablätter sind 
dann in der Umgebung der Wunde verklebt, und der in Handbreite 
um die Wunde auftretende tympanitische Schall zeigt sich nicht am 
ganzen Thorax. Wird trotz aller Anstrengungen der Abfluß nicht 
frei, so bleibt nur die nachträgliche Radikaloperation. 

Zwei an Wechselschicksalen reiche Beispiele, ein geheilter und ein 
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nachträglich resezierter Fall, mögen die Einzelheiten des Verfahren* 
noch weiter schildern: 

1) Fall von metapneumonischeni, rechtsseitigem, frischem Em* 
pyem mittlerer Größe. Heberdrainage mit kleinen Zwischenfällen. 
Heilung in 7 Wochen, 23-jähr. Student Krank seit 7 Tagen. Mutter war 
lungenleidend. Pat. schwächlich, mit langem Brustkorb. Rechtsseitige Dämpfung, 
deren obere Grenze von dem 4. — 5. Brustwirbeldorne nach vorn zum oberen Bande 
der 4. Rippe verläuft. Rechte Seite ausgedehnt, Stimmfremitus fast aufgehoben. 
Leichte Verdrängungserscheinungen. Im Harn kein Eiweiß; zuweilen Nachtschweiße: 
Appetit gering; Temperatur bis 39,5. Probepunktion ergibt Eiter; eine damit ge- 
impfte Maus stirbt in 24 Stunden, hat im Herzblut reichlich Pneumokokken. 

14 Tage nach Beginn der Krankheit (15. II. 96) Heberdrainage. Einstich 
im 7. Interkostalraum. Rascher Abfluß, bis zum Abend 250 ccm. Die seither un- 
unterbrochene fieberhafte Temperatur, die gestern noch bis 38,8 ging, steigt nach 
dem Eingriff nicht über 37,3. In der Nacht fließen noch 50 ccm ab. 

17, II. Der kleine Kollodium verband an der Stichstelle hat Ekzem erzeugt. 
Salben verband. 

19. II. Es sind noch 50 ccm abgeflossen. Fieberfrei. Viel Husten, Morphium 
nötig. Der Kranke fühlt den Katheter, der noch gut zur Hälfte in die Pleurahöhle 
hineinragt, beim tiefen Atmen reiben. 

20. II. 60 ccm Abfluß, 22. IL 100 ccm Abfluß. 23. II. 75 ccm Abfluß. 24.11. 
60 ccm Abfluß. 25. U. 60 ccm Abfluß. 26. IL 60 ccm Abfluß. 27. IL 25 ccm Ab- 
fluß. 28. IL 25 ccm Abfluß. 

29. IL bis 6. III. täglich 10—30 ccm. 

7. III. 5 ccm. Erste Temperatursteigerung nach langer, fieberfreier Zeit. 

8. III. 5 ccm. Temperatur bis 39,1. 

9. III. Abfluß stockt. Heberdrainage entfernt. Einfaches starkes Drain. 

12. III. Nach täglichem Verbandwechsel und häufigem Umlegen des Körper» 
jetzt wieder fieberfrei. 

17. III. Das Drain Ist herausgedrängt. Neuer Temperaturanstieg. Stichstelle 
mit Laminaria erweitert. Uebungen am Spirometer. Vitalkapazität 3000 ccm. 

23. III. Nach mehreren Fiebertagen und öfterem Drainwechsel heute wieder 
fieberfrei. Weiterer glatter Verlauf. 

1. IV. Pat. steht auf, mit Drain und Verband. 

8. IV. Drain dauernd entfernt. 

23. IV. Vitalkapazität 3400 ccm. Wunde geschlossen. Retrezissement auch 
durch zyrtometri8che Aufnahme kaum bemerkbar. Etwas Dämpfung rechts hinten 
unten, aber Lungenrand verschieblich. Geheilt entlassen. 

Nach l /< Jahre abermalige Vorstellung. Subjektiv wohl. Wenig Retrezissement. 

2) Fall von meta pneumonischem Empyem. Heberdrainage mit 
Zwischenfällen. Nachträgliche Rippenresektion. 

Marie S., aufgen. 3. IV. 97. Erkrankt vor etwa 3 Wochen an Lungenentzün- 
dung. Befund: Blasses, schwächliches Kind von 9 Jahren. Massive Dämpfung der 
rechten Brusthälfte, vorn bis zur 2. Rippe, hinten bis zum Schulterblattdorn; die 
rechte Seite stark ausgedehnt, mittelstarke Verdrängung von Herz und Leber«. 
Temp. 39,1°. Puls 120, klin. Probepunktion: Eiter mit Pneumokokken. 

5. IV. Heberdrainage nach Bülaü: Mit starkem Troikart (7 mm) wird 
ohne Schwierigkeit der 6. Interkostalraum der rechten Seite durchdrungen und ein 
Patentkatheter von 23 cm Länge eingeführt. Der Eiter fließt nur langsam ab, äugen- 
scheinlich unter niedrigem Druck. Neben dem Katheter dringt aus der Wunde 
etwas Eiter heraus. Bis zum Abend fließen 80 ccm Eiter ab. 

6. IV. Verstopfung. Katheter etwas herausgezogen, so daß noch 10 ccm 
darin liegen. Kein Abfluß. Melken am Schlauch, Ansaugen mit einer Spritze ver- 
geblich. Einspritzung von 50 ccm Borsäurelösung ; der Abfluß kommt jetzt plötz- 
lich in Gang; es laufen bis zum Mittag 230 ccm ab. — Abends wieder Verstopfung. 
Kneten des Schlauches; es wird schon ein abermaliger Verbandwechsel erwogen, als 
plötzlich binnen wenigen Minuten 1150 ccm dicken, rahmigen Eiters ablapfen. Puls. 
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schlecht. Zyanose, Kälte der Extremitäten für kurze Zeit. Spät abends wieder voll- 
kommenes Wohlsein. Temp. bis 38,2°. 

7. IV. Es sind in der Nacht 130 ccm Eiter abgelaufen. Heute wieder Ver- 
stopfung des Abflusses. Es wird wieder geknetet , gesaugt und schließlich 2 mal 
50 ccm Borlösung eingespritzt. Darauf fließen einige Kubikzentimeter Eiter ab. 
Temp. bis 38,1 °. 

8. IV. Abermalige Stockung. Verbandwechsel; Herausnahme des Katheters: 
der Eiter fließt im Strahle aus der Wunde (340 ccm). Bei einem tiefen Atemzuge 
dringt dabei etwas Luft in die Pleurahöhle ein. Nach einigen vergeblichen Ver- 
suchen gelingt es, einen Katheter gleichen Kalibers durch die Wunde einzuschieben ; 
neue Heberdrainage. Temp. bis 38,8 9 . 

9. IV. Es sind 130 ccm abgeflossen. Neue Verstopfung. Nach vielfachen 
Manövern fließen einige Kubikzentimeter Eiter ans. Temp. bis 38,0 9 . 

In der Folgezeit geht es in ähnlicher Weise weiter. Fast jeden Tag tritt eine 
Verstopfung ein. Der Katheter wird noch mehrere Male gewechselt und verkürzt, 
die Einführung neuer Katheter gelingt auch zuletzt ohne Schwierigkeit, es stellt 
sich aber kein dauernder Abfluß ein. Deshalb 

19. IV. nachträgliche Kippenresektion. Es läuft eine große Menge Eiter mit 
dicken Gerinnseln aus der Pleurahöhle heraus. Darauf vom 27. IV. ab fieberfrei. 
Die Drains wurden bald entfernt. Am 30. IV. Wunde fast völlig zugeheilt, Heft- 
pflasterverband mit Salbenläppchen. 

30. IV. Vitalkapazität 1200 ccm. 

19. V. Abgangsbefund: Wunde geheilt. Temp. normal. Deutliches Retr6- 
cissement. Vitalkapazität 1700. Heilung. 

III. Der Brustschnitt (Thorakotomie) mit Kippenresektion. 

Die Vorbereitungen zur Rippenresektion sind dieselben wie 
zu jeder größeren antiseptisch bzw. aseptisch zu machenden Operation. 
Chloroformnarkose ist die Kegel, da die Knochendurchschneidung recht 
schmerzhaft ist; bei schlechtem Pulse muß Lokalanästhesie hinreichen. 
Der Kranke liegt mit halb erhöhtem Oberkörper; Kollabierte erhalten 
etwas Wein, Unruhige 1 Centigramm Morphium. Der Oberkörper ist 
nach der gesunden Seite gewendet, unter welche eine in sterilisierte 
Tücher gewickelte Schlummerrolle geschoben wird. Operationsstelle 
ist die 7. — 8. Rippe in der Axillarlinie; die Pleura reicht zwar bis 
zur 9. Rippe (links 10., vorne 6., hinten 12. Rippe), indessen könnte 
bei noch tieferer Wundanlegung das nachrückende Zwerchfell die 
OefFnung verlegen. Manche Chirurgen allerdings erachten diese 
Gefahr gering und gehen bis an die tiefste Stelle des Pleuraraums, 
anscheinend ohne Nachteil für ihre Statistik. 

Der Hautschnitt durch die ganze Dicke der Brustwand wird 
längs der Mitte der 7. oder 8. Rippe, 5—6 cm lang bis auf das Periost 
geführt und die unbedeutende Blutung gestillt. In derselben Richtung 
wird das Periost gespalten und mit dem Elevatorium oder Raspa- 
torium nach oben und unten sorgfältig von der Rippe losgelöst; ge- 
legentlich reißt es ein, ohne daß dies wesentlich schadet; ebenso 
wird die weitere Ablösung des Periosts vom oberen und unteren 
(Sulcus costae mit der Arterie!) Rippenrand und hinten vollzogen; 
an der Hinterseite der Rippe macht das die wenigsten Schwierig- 
keiten, denn die Knochenhaut ist dort sehr derb und haftet der 
Rippe nur lose an. Zweckmäßig ist hierzu das hakenförmige Raspa- 
torium von Doyen. Am Lebenden gelingt die kontinuierliche Ab- 
lösung viel leichter als an der Leiche. Das Elevatorium bleibt unter 
der bloßgelegten Rippe untergeschoben und wird nun unter hebelndep. 
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Bewegungen möglichst weit nach dem einen Wundwinkel gefuhrt; 
hier schneidet man auf dem Elevatorium die Rippenknochen von 
Kante zu Kante mit einer LisTON'schen Knochenzange durch (Fig. 133). 
Auch- mit der, einer Gartenschere gleichenden RosER'schen Knochen- 
schere ist die Durchtrennung, aber von Fläche zu Fläche, gut zu 



Fig. 133. Kippeliresektion ; der Kranke ist als liegend zu denken. 

machen. Es gibt auch Scheren, deren untere Branche die Rolle des 
Raspatoriums übernimmt (Schoemaker, 0. Chir. 1905 S. 1011). Nun 
wird mit einem Skalpell eine feine Oeffnung in der Mitte des 
Schnittes gemacht und das Exsudat ganz langsam unter öfterer 
Unterbrechung des Abflusses durch den vorgehaltenen Finger, entleert. 
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Das Rippenfell wird nun zuerst in ganzer Länge der 
AV unde, dann durch einen Querschnitt in ganzer Höhe der Wunde 
(Unterbindung der Interkostalarterie!) eröffnet Klumpige Exsudate 
verlangen Auswischung der Pleurahöhle mit Schwämmen oder 
mit einem großen gestielten Löffel, jauchige Exsudate erfordern eine 
Spülung mit dünnem Kali hypermanganikum und etwas Jodoform- 
bestäubung; auf alle Fälle muß vollkommen reines Terrain gemacht 
werden, damit nicht durch Sekretabfluß-Stockung die baldige Anlegung 
der Lunge an die Kippenwand verzögert werde. In der Eegel bleibt 
die übrige Pleurahöhle aber unberührt. 

In die Wunde kommen mehrere kurze starke Drains, die durch 
Klemmnadeln oder durch Annähen an die Haut oder wie der Dauer- 
katheter (s. unten) vorm Hineinrutschen gesichert werden. Lange 
Drains würden die exakte Anlegung der Lunge hindern. Darüber 
kommt ein Stück protectiv silk, um die Wunde möglichst luftdicht 
abzuschließen, dann ein starker Verband mit Mooskissen. Meist ist 
der erste Verband nacli einem Tage durchtränkt, der zweite oder 
einer der nächsten kann aber schon mehrere Tage liegen bleiben. 
Das letzte Drain wird erst entfernt, wenn jede Spur von Sekretion 
geschwunden ist. Das ist in den günstigsten Fällen nach etwa 
3 Wochen in der Eegel (bei nicht veralteten Empyemen) in etwa 
6 Wochen der Fall. Nach einigen Monaten kann zuweilen die 
Heilung so vollkommen sein, daß die physikalische Untersuchung 
keine Spur des überstandenen Empyems außer der Narbe nach- 
weisen kann. 

Störungen des Verlaufs geben sich durch Temperatur- 
steigerungen kund. Manchmal genügt es, den Kranken an den Beinen 
hochzuheben, um den Eiterabfluß zu sichern (König 5 ). Sonst muß 
genaue Untersuchung mit der Sonde und Perkussion die Stelle der 
Sekretverhaltung aufdecken und, nötigenfalls mit neuer Operation, zu 
deren Entleerung führen. 

Eine Aspirationsvorrichtung nach Thorakotomie von sehr sinnreicher aber um- 
ständlicher Konstruktion läßt sich vermittels der Wasserstrahlluftpumpe 
anbringen (Pekthbs 6 ). Es wird zu diesem Zwecke die Brustwunde mit einer luft- 
dicht schließenden Gummiplatte bedeckt, die durch eine angenähte und um den 
Thorax gelegte Flanellbinde angedrückt erhalten wird. Diese Gummiplatte wird 
von dem Drainrohre durchsetzt, mit dessen äußerem Ende der zur Luftpumpe führende 
Schlauch verbunden wird. Zum Auffangen des Eiters ist noch ein Sammelgefäß mit 
Manometer an das Schlauchsystem angeschlossen. Die Wasserluftpumpe bleibt un- 
unterbrochen in Betrieb. Man beginnt mit einem negativen Drucke von 30 mm Hg 
und steigt nach einigen Tagen auf 50 mm, vereinzelt selbst bis 130 mm. — Das 
Verfahren ist auch von anderer Seite nachgeprüft und empfohlen (Lenhartz, M. m. 
W. 1900, S. 1091; Adam, D. m. W. 1905 ? S. 930, mit verändertem Apparat; Thiel l0 j: 
indessen macht, wie diese Nachprüfungen ergeben haben, die stärkere Aspiration 
doch gelegentlich erheblichen Schmerz und die Sekretion der Pleura scheint dadurch 
vermehrt zu werden (wie das ja theoretisch fast vorauszusetzen war); rechnet man 
dazu die Schwierigkeiten einer dauernd betriebenen Wasserluftpumpe am Kranken- 
bett, so wird man für eine breitere Anwendung des Verfahrens in der Praxis kaum 
Raum finden, ebensowenig für das noch neuere Ueberdr uckverfahren. 

Die Entfaltung der Lunge nach Thorakotomie ist 
auch ohne besondere Vorrichtungen allein durch einen guten Verband 
gewährleistet. Ein möglichst luftdichter Verband läßt bei Husten- 
stößen die Luft aus der Brusthöhle entweichen, bei Inspirationen 
legt er sich dagegen ventilartig vor die Wunde (Rbineboth 7 ). 
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C. Hofman (M. m. W. 1904 No. 47 legt deshalb für die ersten 3—4 
Tage gar keine Drains ein und wechselt auch nur die oberen Lagen 
des Verbandes. — Aber selbst ohne Verband beteiligt sich die re- 
sezierte Seite doch mehr oder weniger an der Atmung, denn durch 
die natürlichen Luftwege strömt bei jeder Inspiration mehr Luft in 
die Lungen, als durch die Wundöffnung in die Pleura. Die Größe 
der Atmung ist hier mathematisch abhängig von der Differenz der 
Querschnitte zwischen Luftröhre und Wundöffnung. Durch diesen 
Mechanismus wird die Lunge entfaltet, die „Verklebung" der Pleura- 
blätter spielt dabei eine untergeordnete Rolle. Als Prinzipien für die 
Nachbehandlung folgen daraus: Möglichst gut schließender Verband» 
wenig Verbandwechsel, keine Bekämpfung des Hustens. 

Veraltete Empyeme bieten der Behandlung besondere Schwierig- 
keiten. Die Lunge hat ihre Elastizität verloren, auch durch das 
Nachrücken der Weichteile und der Thoraxwand wird zwar eine 
Verkleinerung der Empyemhöhle bewirkt aber keine völlige Ausfüllung. 
Die Pleura ist überhaupt unfähig, Granulationen in irgendwie erheb- 
lichem Maße hervorzubringen; somit entfällt die letzte Möglichkeit» 
die Höhle zu schließen. Die Kranken bekommen dann ein sehr 
starkes Retrecissement, behalten aber ihre Fistel und gehen oft nach 
einer, Jahre lang unter Schmerzen ertragenen Invalidität an Marasmus 
Amyloid, Pyämie zugrunde. Für diese früher verlorenen Fälle sind 
in neuerer Zeit drei ebenso zweckmäßige als eingreifende Operations- 
verfahren erfunden worden, mit deren Hilfe ein großer Teil derselben 
heute noch geheilt wird; 

Die Esthlander'scbe 4 Rippenresektion (vgl. Homen*) ist das älteste dieser 
Verfahren. Es werden von allen, die Empyemhöhle begrenzenden Rippen 3-6 em 
lange Stücke reseziert ; die Resektionsenden nähern sich allmählich, die Thoraxwand 
sinkt bedeutend ein; beides zusammen kann die Höhle zum Verschluß bringen uud 
leistet dies in der Tat bei nicht zu alten und nicht zu großen Empyemhöhlen in 
oft ausreichender Weise. Sie versagt aber namentlich bei älteren Leuten, weil dort 
die starren verknöcherten Bippen nicht mehr einzusinken imstande sind, und bei 
alten Empyemen, weil dort die ganzen Weichteile der Brust wand starr-fibrös umge- 
wandelt sind. 

Hier tritt nun die Schede'sehe 9 Operation helfend ein. Es wird hier ein 
großer, die ganze kranke Brustseite bedeckender Hautmuskellappen vom Thorax so 
abpräpriert, daß er schürzenförmig und lose über der Empyemhöhle herunterhängt. 
Dann wird die ganze Thoraxwand mit Rippen, Pleura und verdickter Interkostal- 
muskulatur reseziert und der Hautlappen durch einen gut sitzenden Verband an die 
Lungenpleura angedrückt. Es ist überraschend, daß nach diesem eingreifenden Ver- 
fahren leidlich gute funktionelle Resultate erzielt werden; die Wirbelsäulen-Skoliose 
wird geringer als zuvor und im Gebiete der Operation stellt sich wieder Vesikulär- 
atmen ein. 

Die Delorme'sche 3 Dekortikation der Lunge endlich bildet das neueste, nach 
einzelnen Urteilen (z. B. Kocher) ideale Verfahren zur Heilung veralteter Empyeme. 
Die Idee desselben geht davon aus, daß die Lunge nur durch den starren Panzer 
der verdickten Lungenpleura an der Entfaltung gehindert werde; nicht das mangelnde 
Einsinken der Brustwand, sondern diese mangelhafte Lungenausdehnung verhindere 
den Verschluß der Empyemhöhle. Es wird daher die Thoraxwand in großer Aus- 
dehnung nur temporär aufgeklappt, nicht reseziert, und die so zugänglich geraachte 
Lungenpleura mehrfach eingeschnitten und abgeschält; die Alisdehnungstendenz der 
Lunge ist so groß, daß öfters bereits durch die Einschnitte hindurch kleine Lungen- 
prolapse eintreten. Im Jahre 1898 waren nach Thiel l0 bereits 27 derartige Ope- 
rationen mit 40% Heilungen bekannt. 
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Indikationen für Heberdrainage nnd Bippenresektion, 

Ausgeschlossen von der Heberdrainage sind die jauchigen Empyeme, 
wenn sie mit Lungengangrän, Lungenabszeß oder offenem Pneumothorax 
kompliziert sind (Cübschmann 5 , Bohland 8 ). Jauchige Empyeme 
ohne solche Komplikationen, sowie die letzteren ohne jauchigen 
Charakter des Empyems heilen zuweilen (Aüst \ Ebeble e , Bohland 8 ). 
Das maßgebende Entscheidungsmoment für die Radikaloperation liegt 
hier in der Gefahr der Allgemeinwirkung von seiten des Jaucheherdes 
im Falle der möglichen Verzögerung des Abflusses. Eine kleine 
Reihe unter den eigentlich für die Radikaloperation Bestimmten 
wird wegen akutester Lebensgefahr einfach durch Notpunktion oder 
auch mit Heberdrainage behandelt. 

Die ganz alten verschleppten Empyeme eignen sich mehr für die 
Resektion, weil eine Wiederentfaltung der Lunge hier doch nicht mehr zu 
hoffen steht und die Verkleinerung des Thorax durch einfache oder 
mehrfache (EsTHLANDER'sche) Rippenresektion allein die Eiterhöhle zu 
schließen vermag. 

Unter den Fällen, welche von der Resektion auszuschließen und der 
Drainage zuzuweisen wären, sind die doppelseitigen Empyeme und die 
Empyeme mit sehr schlechtem Allgemeinzustand meist aufgeführt. 
Indessen liegen hier, wie die wachsende Erfahrung gezeigt hat, keine 
wirklichen Gegenanzeigen vor. Die Resektion kann nämlich unter 
Lokalanästhesie sehr schonend, selbst bei schlechtem Allgemeinzustand 
gemacht werden und was die — übrigens recht seltenen — doppel- 
seitigen Empyeme betrifft, so können auch sie (gleichzeitig!) durch 
Resektion behandelt werden, da die Respiration trotz des doppel- 
seitigen Pneumothorax hinreichend von statten geht; zudem ist 
öfters durch die bestehenden Verwachsungen der Lunge deren Zu- 
sammenschnurren und damit ein doppelseitiger Pneumothorax ver- 
mieden. In zwei Zeiten vollends läßt sich die Radikaloperation ganz 
ungefährlich machen und wurde in der Tat so öfters mit gutem Erfolg 
gemacht, so von Gardinier (Virchow-Hirsch, 1888, Bd. 2) mit 9 Tagen, 
von Morgan (Lance t, 1890, July 19) mit 12 Tagen Zwischenzeit. — 
Künftig wird ferner die Operation unter Ueberdruck hier eine 
Rolle spielen (vgl. Mikulicz, D. m. W. 04, No. 15, 16). 

Für fast alle Fälle bildet daher die Heberdrainage eine Sache der 
freiwilligen Wahl. Die besten Chancen bieten noch die metapneu- 
monischen Empyeme, die allerdings zuweilen so dickflüssig sind, 
daß sie nicht recht abfließen. 32 Proz. der metapneumonischen 
Empyeme führen nach Schede 11 Fibrinklumpen. Neben den meta- 
pneumonischen steht auch für Streptokokken -Empyeme und für 
sterile — d. h. meist tuberkulöse — Empyeme das BüLAu-Verfahrep 
zur Verfügung. 

Netter u. a. wollen alle Pneumokokken-Empyeine nur mit Punktion 
und nicht mit Resektion oder Drainage behandeln, denn : „Le pneumococce est un orga- 
nisme dont la duree est limitee, dont la virulence et la vie m€me s'epuisent dans un 
temps relativement court, qu'il s'agisse d'observation in vitro ou sur le malade". 
Aber überhaupt hat es sein Bedenkliches, aus einem vereinzelten Untersuchungs- 
ergebnis — eben dem Pneumokokkenbefunde — anstatt aus dem ganzen klinischen 
Bilde die Therapie abzuleiten, ferner zeigen neuere Beobachtungen 0. Vierordt's 
(Dtsch. Aren. 64 1899 S. 217), daß die Pneumokokken-Empyeme zuweilen sehr bös- 
artig verlaufen, und endlich hat die bekannte ältere SiMMONDs'sche 12 Statistik gezeigt, 
was bei den bloßen Punktionen herauskommt — unter 48 FäUen 42 Fehlerfolge! 
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Nur für die tuberkulösen Empyeme ohne Eiterkokken haben die Punk- 
tionen eine gewisse Berechtigung. Wir wissen auf der einen Seite, daß solche 
„kalten" Abszesse dem Organismus wenig Schaden tun und lange herumgetragen 
werden können ; auf der anderen Seite steht es fest, daß bei radikalem Vorgehen, 
also Kippenresektion, die oft tuberkulös aftizierte Lunge sich nicht entsprechend 
ausdehnen kann. So hat schon von jeher Bäumler 2 der einfachen Punktion bei 
tuberkulösem Empyem das Wort geredet. In neuerer Zeit ist von chirurgischer 
Seite die Sache wieder aufgenommen : Tietze 1S punktiert und injiziert 10—25 ccm 
einer 10-proz. Jodoform - Glyzerin - Mischung , wiederholt das nach Bedarf etwa 
3-wöchentlich und erreicht nach einer Reihe von Monaten zuerst eine dünnflüssige 
mucinähnliche Umwandlung des tuberkulösen Empyems und in der Folge völlige 
Heilung mit Schwartenbildung. 

Umgekehrt sind auch gelegentlich seröse Exsudate mit Drainage behandelt 
worden, um die Unannehmlichkeiten wiederholter Punktionen zu vermeiden; die 
Technik ist dieselbe wie bei eiterigen Exsudaten, nur daß man mit einem dünneren 
Nelaton auskommt. Gl abser 's so behandelte 5 Fälle hatten von der Methode zum 
mindesten keinen Nachteil. 

Beim Pneumothorax ist die (hier von Aron vorgeschlagene, D. m. W. 1896. 
S. 577) Punktionsdrainage dem Brustschnitt vorzuziehen. Der letztere (Unverricht 
D. m. W. 1896 S. 349; Kongr. inn. Med. 1896 S. 495) hat zwar momentan mindestens 
die gleiche Wirkung, die große äußere Wunde verhindert uns jedoch, im geeigneten 
Moment den Pneumothorax wieder zu schließen — die ich rief, die Geister, werd 
ich nun nicht los! In dieser Beziehung ist die Punktionsdrainage besser; sie 
gestattet außerdem, durch melkende Bewegungen am Drainageschlauch den Luft- 
erguß bis zu einem gewissen Grade zu aspirieren und dadurch die Lunge entfalten 
zu helfen (Züelzer Ther. d. Gegenwart 1902 Dez.). So kann man wahre Wunder- 
heilungen an moribunden Kranken in wenigen Tagen vollbringen. 

Um zu einem Schlußurteil zu kommen in dem Streite Heberdrainagc 
contra Resektion, bedarf es zunächst noch des Vergleiches statistischer 
Angaben über die Heilerfolge und die Heilungsdauer. 

Die Heberdrainage*) ergab in verschiedenen Händen folgende 
Eesultate: 





Zahl der 
Fälle 


Geheilt 


Nachträglich 

reseziert oder 

mit Fistel 


Gestorben 


Immermann 7 


57 


49 


5 


3 


Eberle (Sahli) 6 


13 


11 


2 


— 


Aust l 


11 


10 


— 


1 


Slajmerz (Wiener klin. 










. Wschr. 1891) 


6 


5 


— 


1 


Gcmplovicz (Prag. med. 










Wschr. 1890) j 


4 


4 


— 


— 


BoHLAND 8 


13 


10 


t 


2 


CüBSCHMANN 5 


73 


65 


3 


5(6) 


Schede's Sammelstati- 










stik 11 


10 


5 


4 


1 


Sa. 


187 


159 


15 


13 


Proz. 


100 


85 


8 


7 



Diesen gegenüber stehen folgende Resultate**) der Re- 



*) Aus der Berliner Kinderklinik ist die sehr günstige Statistik Oloff's (Dissert. 
Berlin ; 1902) mit 15 Fällen, 7 Heilungen (1 gebessert, 2 ungeheilt, 5 tot an Kom- 
plikationen) hier nicht mit berücksichtigt. 

**) Einer Zusammenstellung war ich hier überhoben, da diese schon durch 
Schede's 11 neueste Arbeit gegeben ist. Die Sammelstatistik war auf dem Kongreß- 
1890 angeregt und umfaßt das Material einer Anzahl von chirurgischen Kliniken 
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Sektion; es sind hier nur die einfachen metapneumonischen und 
idiopathischen Empyeme gerechnet, weil der vorhergehenden Statistik 
wahrscheinlich auch die schwersten jauchigen und mit Lungengangrän 
einhergehenden Fälle nicht untergelegt sind: 



Zahl der ' r . . u 
Fälle Geheilt 



Gestorben 



Schede's Sammelstatistik 
Brutto-Ergebnis in Proz. 
Netto (mit Ausscheidung 
der Zufälligkeiten) 




341 I 48 
88,7 | 12,3 

290 i 9 



Proz. , 100 I 97 I 5 

Die mittlere Heilungsdauer kommt ferner für das Gesamt- 
urteil sehr wesentlich in Betracht. Verzögernd wirkt bei der 
Resektion die große Wunde und der stets entstehende Pneumo- 
thorax, bei der Drainage ebenso der unvollkommene Eiterabfluß 
durch das relativ lange Drainrohr. Welche Faktoren zugunsten der 
einen oder anderen Methode hier überwiegen, ist a priori gar nicht 
zu sagen. Legt man wieder nur die unkomplizierten metapneumo- 
nischen und idiopathischen Empyeme zugrunde, so hat man 59 Tage 
mittlerer Heilungsdauer für die Heberdrainage (Bohland 8 ), 78 Tage 
für die Resektion (Schede 11 ), also statistisch eher einen Meinen Unter- 
schied zugunsten der Heberdrainage. 

Das Gesamturteil über die Empyemoperationen ist sonach etwa 
dahin zu geben: Wenn man die für unbedingte Resektion geforderten 
Fälle (also die jauchigen, mit schweren Lungenkomplikationen einher- 
gehenden Empyeme) ausschließt, so bieten nach den bisherigen Erfah- 
rungen die Heberdrainage und die Resektion weder in den Heilungs- 
resultaten noch in der Heüungsdauer sehr erhebliche Unterschiede. 

Die kleinere Verletzung würde der Bühku-Methode den unbedingten 
Vorzug zuerteilen, wenn nicht die Gefahren unvollkommenen Eiter- 
abflusses (Metastasen, Perforationen, Verfall der Kräfte) mit ihr ver- 
bunden wären; ferner wendet sie die Notwendigkeit der nachträglichen 
Resektion nie mit Sicherheit ab, so daß man im Einzelfalle stets mit der 
Möglichkeit einer wesentlich erhöhten Behandlungsdauer zu rechnen hat 
Außerdem ist die Nachbehandlung (wie ich trotz aller Widersprüche 
nachdrücklich versichern muß) eine recht mühsame und zeitraubende, 
welche Enttäuschungen und Dilemmen aller Art, zuweilen auch Schmerzen 
mit sich bringt. 

Der Bülau bildet die schonendere, die Resektion die für den End- 
erfolg sicherere, also doch schließlich überlegene Operationsmetkode. 

Ich persönlich ziehe in allen Fällen bei leidlichem Kräftezustand und 
Puls die sichere chirurgische Methode vor, und würde den Bülau nur 
wählen, sobald der Allgemeinzustand ein Risiko durch den großen Ein- 
griff erwarten ließe. Jedenfalls muß bei öfteren Abflußstockungen die 
nachträgliche Resektion schon nach wenigen Tagen angeschlossen werden, 
wenn eine sorgfältige Nachbehandlung den Abfluß nicht rasch wieder 
frei bekommt. 



und Stationen, dasjenige von fast allen deutschen Garnisonlazaretten (mit Ausnahme 
der bayerischen und sächsischen) und das des Hamburger Krankenhauses. 
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II. Literatur über Heberdrainage und ähnliche Verfahren. 

1) Aust, (Heberdrainage) M. m. W. 1896 No. 45, 46. 

2) Bäumler, (Punktion bei tuberk. Empyem) D. m. W. 1894 No. 37, 38. 

3) Bohland, D. m. W. 1891 No. 48, 1893 No. 19 und 1896 No. 13, 14 (Lü. !). 

4) Bülau, Zeitschr. Hin. Med. 18. Bd. 1891 S. 31. 

5) Curschmann, Verh. des IX. Kongr. för innere Med. 1890 S. 102. 

6) Eberle, (Heberdrainage, Klinik Sahli) Diss. Bern 1892. — Olaeser vgl. S. £41. 

7) Immermann, (Referat üb. Behandl. d. Empyeme) Kongr. f. innere Med. 1890. 

8) Jaffe*, (Erste Mitteilung über die Bülau- Drainage) D. m. W. 1881 No. 16, 17. 

9) Netter, CharcoUBouchard-BrUsaut, Traiti de medecine 4. Bd. 1893 S. 1023. 
9*) Fichler, (Klinik Jaksch) D. Arch. f. Hin. Med. 59, 1898 8. 490. 

10) Raynaud, (stellt die Kinder auf den Kopf behufs Eiterabflusses) Gaz. des hop. 1877 
S. 702. 

11) Schede, Ref. auf. d. Kongr. f. innere Med. 1890 8. 41 und Handb. d. Ther. von 
Penzoldt-Stintzing 111. Auß. 3. Bd. 1902 (Literatur!). 

12) Slmmonds, (Empyem bei Kindern) D. Arch. f. Hin. Med. 84. Bd. 188 4 8. 538. 

13) Tietze, (Punktion und Jodoforminjektion) D. m. W. 1898 No. 51, 52. 

14) Verhandlungen des IX. Kongr. f. innere Med. 1890 über Empyembehandlung. 

111. Literatur der Thorakotomie. 

1) Allgemeine Lehr- und Handbücher der Chirurgie und Operationslehre. 

2) Bouveret, TraüS de Vempyhne Paris 1888. 

3) Delorme, Gaz. des hop. 1894 No. 26. 

4) Hörnen (Esthlander), Langenbecks Archiv XXVI. 1889. 
. 5) König, Berl. Hin. W. 1878 1 No. 25; 1891 No. 10. 

6) Perthes (Thiersch), Bruns' Beiträge Bd. XX. H. 1; Mitt. a. d. Grenzgeb. VII 
1901 S. 581. 

7) Reineboth, D. Arch. f. Hin. Med. 58, 1897 S. 178 und 65, 1899 S. 808. 

8) Riedinger, F. (Empyembehdlg.) Würzburg (Stuber) 1901. 

9) Schede in Handbuch der Therapie Bd. III, Jena, Fischer 1902. 
10) Thiel (Bardenheuer), D. Zeitschr. f. Chirurgie 50, 1899 8. 186. 



Herz. 
Parazentese des Herzbeutels. 

Historisches. Daß die Eröffnung des Herzbeutels und die vollständige Frei- 
legung des Herzens mit der Fortdauer des Lebens vereinbar sind, hatte schon 
Galen gesehen. Die künstliche Eröffnung erschien aber so kühn, die Diagnose 
•der Flüssigkeitsansammlungen dort so schwer, daß es zu einer therapeutischen Ver- 
wertung der Herzbeuteleröffnung im Altertume nicht gekommen ist. In historischer 
Beziehung folgt sich daher unsere therapeutische Besitznahme der großen Körper- 
höhlen nach der Reihenfolge: 1) Brust- Bauchhöhle (schon im klassischen Altertum 
punktiert), 2) Herzbeutelhöhle, Anfang des 19. Jahrhunderts, 3) Kückenmarkshöhle, 
Ende des 19. Jahrhunderts. Das Datum für die ersten Punktionen der beiden 
letzteren Höhlen prägt sich übrigens mnemotechnisch leicht ein (1819 : 1891). Der 
Anatom Riolan hat 1646 den Gedanken der Herzbeuteleröffnung ausgesprochen; 
CoKvisABT, der berühmte Leibarzt Napoleons, nannte die Operation zu heroisch, 
um gerechtfertigt zu sein. Die ersten Punktionen wurden 1819 durch Rombro in 
Barcelona ausgeführt, der von 3 punktierten Fällen 2 genesen sah. Aber erst der 
große Aufschwung der Diagnostik durch Verallgemeinerung der physikalischen 
Untersuchungsmethoden konnte der Operation Eingang in die ärztliche Praxis ver- 
schaffen. Der große Diagnostiker Skoda, der schon auf dem Felde der Pleura- 
punktionen genannt wurde, verband sich mit dem Wiener Chirurgen Schuh (1839) 
auch zur Ausführung der Perikardpunktionen. 1840 trat Kybeb (cit. bei Hihdbn- 
lang 9 ) mit einer erstaunlich großen Statistik über Herzbeutelpunktionen bei Skor- 
butischen auf, die Zahl der in den 40er Jahren von ihm punktierten Fälle wird von 
Sellheim auf 46 angegeben. Jetzt verschwand die Operation nicht wieder aus der 
Therapie und fast jedes Jahr brachte einige wenige Fälle. 1879 konnte Hindbn- 
laug 9 in seiner sorgfältigen Sammelarbeit schon 66 Fälle wirklich ausgeführter 
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Parazentese sammeln (neben 6, wo die Parazentese nur versucht war); die nächste 
.größere Statistik von West 20 1883 verwendete schon 80 Fälle in der dort zusammen- 
gestellten Tabelle, v. Schrötter 15 , der neuste Autor auf diesem Felde, spricht von 
genau 100 bekannten Punktionen. 

Die Parazentese des Herzbeutels wird weit seltener ausgeführt als 
■die der benachbarten serösen Höhlen der Brust und des Bauches. Es 
kann das nicht überraschen, denn einmal bilden große, stark gespannte, 
frei bewegliche Ergüsse im Herzbeutel eine ziemliche Seltenheit, ferner 
haftet unserer Diagnostik der Herzergüsse gegenüber den Herzver- 
größerungen immer noch eine gewisse, für die Operation gefahr- 
bringende Unsicherheit an, und endlich sind die ganzen technischen 
Bedingungen des Eingriifes so heikel, daß eine weite Verbreitung der 
Operation gar nicht zu erwarten steht, und daß wir hier noch lange 
auf dem „niedrigen Standpunkte der Kasuistik" (Billroth) bleiben 
werden. 

Die Indikation zur Herzbeutelparazentese ist dann ge- 
geben, wenn ein großer Herzbeutelerguß und gleichzeitige stärkere 
Kompensationsstörungen der Zirkulation vorhanden sind. Wenn er- 
heblichere Ergüsse in anderen Körperhöhlen bestehen, ohne daß die 
Herzschwäche zu rascheren Vorgehen drängt, so ist es zweckmäßig, 
•erst die anderen Körperhöhlen zu entlasten, weil dann öfters auch 
der Perikardialerguß zurückgeht. 

Der physiologische Druck im Herzbeutel beträgt nach Adamxiewicz und 
Jacobson (1873) — 3 bis — 5 mm Hg ; um im Herzbeutel positiven Druck zu er- 
zeugen, bedarf es eines erheblichen Quantums Flüssigkeit, da er ein sehr dehnbares 
Organ darstellt; ein Erguß von einigen 100 ccm braucht, namentlich wenn derselbe 
langsam entsteht, durchaus noch keine Zirkulationsstörungen hervorzurufen. Wächst 
»der Erguß dann noch weiter, so treten schließlich Bedingungen ein, wie sie in den 
ausgezeichneten Vorlesungen Cohnreim's (1. Bd. S. 21) nach Versuchen an Tieren 
geschildert sind. Sobald die Spannung im Herzbeutel, z. B. eines Hundes, 60 bis 
70 mm Oel überschreitet , sinkt der Arterien- und steigt der Venendruck in auf- 
fäUiger Weise. Die arterielle Drucksenkung beträgt bei 100—120 mm Höhe der 
Oelsäule etwa die Hälfte der Norm. Bei weiterer Steigerung des Druckes im Herz- 
beutel werden die systolischen Erhebungen der Pulswelle immer kleiner und ver- 
schwinden schließlich ganz, während der Venendruck sehr hoch bleibt. Es kommt 
nicht auf die Menge, sondern auf die Spannung der Flüssigkeit an; rasch ent- 
standene Herzbeutelergüsse (z. B. Herzrupturen) können beim Menschen schon in 
einer Menge von 100— 150 ccm zum Tode führen. 

Eiterige Ergüsse erfordern die breite chirurgische Freilegung der Herz- 
beutelhöhle vermittels Rippenknorpel- oder Rippenresektion (meist wird die V. Rippe 
gewählt) und Drainage ; auch Ausspülungen des Perikardiums sind mit bestem Erfolg 
gemacht; Güssenbaüer (Prag. med. Wschr. 1884 No. 46) nahm dazu zweckmäßiger- 
weise das weniger giftige Thymol. 

Die Technik der Herzbeutelparazentese weicht von der des 
Brnststichs nur wenig ab, nur daß der Kranke sitzen, nicht liegen 
muß. Eine Probepunktion ist, da hier die Diagnose nie ganz 
klar liegt, stets notwendig; man geht mit der Probepunktionsnadel 
bei angezogenem Spritzenstempel, also unter dem vide pr6alable 
Dieulafoy's, langsam ein, bis der erste Tropfen in die Spritze stürzt. 
Herzverletzungen durch die Nadel kommen vor, sind aber in der Regel 
harmlos. Zur Punktion ist ein mittelschwacher Troikart, der 
haarscharf geschliffen sein muß, zu wählen. Die Dicke der Brust- 
wand über dem Herzen beträgt an den BßAUNE'schen Tafeln gemessen, 
fast genau 20 mm; mindestens soweit wäre also unter normalen 

Gumprecht, Technik. 4. Aufl. 1? 
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Verhältnissen der Troikart vorzuschieben. Ein vorheriger Hautschnitt 
an der Punktionsstelle ist entschieden anzuraten, die Reibung des 
Troikarts beim Einstechen wird dadurch vermindert, und der 
operierenden Hand ein feineres Gefühl für den Widerstand der Gewebe 
verschafft. Man wählt dazu den 5.-6. linken Interkostalraum, etwas 
außerhalb der Mammillarlinie, oder den 4. rechten Interkostalraum 
3 cm. vom Brustbeinrand (Fig. 134 a). Der Troikart wird langsam 
in der Richtung auf die Körperachse vorgeschoben, nicht, wie bei der 
Thorakozentese , mit einem Ruck eingestoßen. Zuerst durchdringt, 
man die Weichteile und Pleura, worauf der Troikart freies Spiel hat, 
um einen Augenblick später dann auf einen neuen geringen Wider- 
stand zu stoßen, der mit einem kleinen Ruck überwunden wird. Jetzt 
ist man im Herzbeutel. Der Troikart wird herausgezogen, der Hahn 
geschlossen, das Ende der Kanüle durch einen Gummischlauch mit 
der Sperrflüssigkeit verbunden (alles genau wie S. 243) und nun erst 
der Hahn geöffnet; der Erguß soll langsam (in */« Std.) abfließen. — 
Ist der Herzbeutel leer, so zieht man die Kanüle etwas zurück und 
läßt das meist gleichzeitig vorhandene Pleuraexsudat ablaufen; öfter 
streift sich der zusammenfallende Herzbeutel gegen Schluß der Punktion 
von selber zurück. 

Der Ort des Einstichs bildet die hauptsächlichste Frage für die Herzbeutel- 
punktion. Drei Rücksichten beeinflussen ihn: 

1) mujl man überhaupt den Herzbeutel treffen und das Herz vermeiden. 

Man wählt deshalb eine Stelle, die absolute Dämpfung des Perkussionsschalles, 
dagegen weder pericardiales Reiben noch wahrnehmbare Pulsation zeigt. Auf den 

genauen Ort der Punktion kommt 
es weniger an, denn die ganze vor- 
dere Brustwand vom Sternum bis 
zu der Knorpelknochengrenze der 
I. bis VII. Rippe entspricht unge- 
fähr der Herzbeutel ausdehnung nach 
links ; auch nach rechts ragt er noch 
2 — 3 cm über den rechten Sternal- 
rand hervor. 

Die Ausdehnung eines größeren 
Perikardialergusses ist in Fig. 134 a 
dargestellt. Die weniger benutzten 
Punktionsstellen sind mit schwachen 
Punkten, die typischen Punktions- 
stellen mit starken Punkten be- 
zeichnet. Die letzteren suchen den 
Herzbeutel in seinen seitlichen und 
hinteren Partien auf; denn merk- 
würdigerweise, wie durch Erfahrung 
und Experiment festgestellt ist, sinkt 
das spezifisch schwerere Herz in dem 
Ergüsse, dessen spez. Gewicht im 
Fig. 134 a Die hauptsächlichen • und Mittel etwa 1024 beträgt, nicht unter, 
selteneren • Punktionsstellen sind Herzbeute - SÜIldern ü t der vorderell Brustwand 

e 2H? 8 !: tyP1SChe (TrenZeU ^ Herzbeutel - beinahe anTscHAPOscHNiKOFP^ hält 
Ergusses 

das für eine Folge des elastischen 

Zuges der großen Gefäße. Die 

Punktionsstellen links (in der Figur also rechts!) sind die älteren, diejenigen rechts 

iFbänkel, 7 Schaposchnikofp, u Doebert 8 ) die neuerdings aufgefundenen. 

2) mu/i die Arteria mammaria interna (s. Fig. 134 b) vermieden werden. 

Die Gefäßbündel der Mammaria mit den sie begleitenden 2 Venen liegen in 
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der Regel fingerbreit (mindestens 5 mm und bis zu 40 mm Deloruk et Mionon *) von 
dem Sternalrande jeder Seite entfernt; oben weiter, unten näher. Man vermeidet sie 
also, wenn man unmittelbar am linken Sternalrand oder mindestens eine 
halbe Fingerlänge nach links davon punktiert. Diese Forderung ist ebenso 



Fig. 134 b. Verlauf des linken 
Pleurarandes bei verschiedenen 
Individuen ; Sammelbild, teilweise 
nach Delorme und Mignon's 8 
1 kräftiger Greis. 2 Erwachsener. 
3 60-jähr. Mann ; annähernd nor- 
males Verhalten des Pleuraver- 
laufs. 4 Greis ; künstliche Injek- 
tion des Herzbeutels mit Wachs ; 
der Pleurarand wird dadurch 
keineswegs abgedrängt. 5 Greis ; 
der Pleurarand tiberschreitet den 
rechten Sternalrand. 6 Starker, 
kräftiger Mann mit breitem Tho- 
rax. 7 Arteria mammaria interna 
und zugehörige Venen. 



wie No. 1 sehr einfach zu erfüllen; meist hat man bisher die äußere Stelle vorge- 
zogen und West 20 kommt z. B. in seinen Schlußsätzen dazu, als „most suitable 
place for puncture" den V. Interkostalraum, 1 Zoll (= 2.6 cm) vom linken Brust- 
beinrand, zu bezeichnen. 

3) Manche fordern, dafi die Pleura nicht verletzt werde. Diese Regel ist im 
Hinblick auf die Gefahr des Pneumothorax und der möglichen Eitertibertragung 
vom Herzbeutel in die Brusthöhle theoretisch konstruiert. Schwieriger ist es, sie zu 
befolgen, denn der Verlauf der Pleura richtet sich durchaus nicht nach dem in den 
anatomischen Werken aufgestellten Schema. Delorme und Mignon * haben über den 
vorderen Pleurarand verdienstvolle Untersuchungen angestellt; ein paar Typen der- 
selben habe ich dem nebenstehenden Sammelbilde vereinigt (Fig. 134 b). Man sieht, 
wie der linke vordere Pleurarand zwar weit links liegen (1, 2), aber auch ebenso 
gut weit nach rechts reichen kann, letzteres vorwiegend bei alten Leuten, aber auch 
bei Leuten im kräftigsten Alter (6) ; man sieht ferner, daß eine Anfüllung des Peri- 
kardialsacks mit Flüssigkeit den Pleurarand nicht etwa, wie man erwarten könnte, 
nach außen verschieben muß (4). Endlich sieht man, daß , je weiter nach unten, um 
so mehr der Pleurarand nach außen weicht und der linke Sternalrand freier wird. 

Den Herzbeutel also zu treffen und dabei sicher eine Verletzung der Pleura 
zu vermeiden, das sind in der Praxis fast unvereinbare Forderungen. Tatsächlich 
haben sich die angeblichen Gefahren der Pleuraverletzung nicht bewahrlieitet, und 
es hat sich im Gegenteil als erwünscht herausgestellt, den Pleuraerguß gleichzeitig 
entleeren zu können. 

Nach Delorme 2 wäre daher die Punktionsstelle dicht am linken Sternalrand 
möglichst tief. d. h. im V. Interkostalraum (im VI. — VII. könnte man das Zwerchfell 
verletzen) zu wählen. Da man aber selbst dort nicht ganz sicher vor der Pleura 
ist, so ist anzuraten, falls auf Vermeidung des Brustfells Wert gelegt wird, die 
Spitze des Troikarts während, des Einstechens hinter dem Sternum möglichst in die 
Mittellinie des Körpers zu bringen. 

Zwischenfälle und Gefahren, die dem Eingriffe theoretisch in 
viel höherem Maße zukommen als der Punktion anderer seröser 

17* 
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Höhlen, scheinen nach den vorliegenden Berichten doch bisher recht 
spärlich beobachtet zu sein. Nach West 20 gäbe es nur den einen 
durch die Punktion verschuldeten Todesfall Southey's 18 ; 6 weitere 
Fälle starben innerhalb der nächsten 24 Stunden, aber unabhängig 
von der Operation. 

1) Verletzungen der Lungen und der Pleura und Uebertragung des 
Perikardialeiters auf dieselben mögen öfters bei den ungünstig verlaufenden Fällen 
mitgewirkt haben, das Ende zu beschleunigen, aber etwas Sicheres steht darüber 
nicht fest. 

2) Lufteintritt in den Herzbeutel ist bei Ab an, Baizbac, Boüchut 
erwähnt und gab sich zuweilen durch Kollern im Herzbeutel; wie bei einer halb- 
leer gehenden Pumpe, sowie durch Tympanie über der Herzdämpfung zu erkennen. 
Die Herztympanie kommt allerdings infolge der Magennähe auch sonst vor ! Ob das 
pulsierende Herz die Luft angesogen hatte, oder ob sie durch Verletzung der Lunge 
in den Herzbeutel gelangt war, kann nicht mit Sicherheit ausgemacht werden. 

3) Plötzliche Todesfälle scheinen sehr selten vorzukommen 
und jedenfalls viel seltener, als man nach Analogie der Pleura- und 
Abdominalpunktionen vermuten sollte. 

Sharp 10 bringt in neuester Zeit einen allerdings nicht ganz eindeutigen Fall 
vor: Ein 11-jähriges Mädchen bekam infolge Gelenkrheumatismus einen rasch zu- 
nehmenden perikardialen Erguß ; an dem Orte der stärksten Dämpfung im III. Inter- 
kostalraume wurde eine Probepunktion gemacht und einige Kubikzentimeter seröser 
Flüssigkeit entleert. Es trat eine sofortige deutliche Besserung ein. Nun wurde 
yersucht, die ganze Flüssigkeit zu entleeren, und man erhielt durch Punktion und 
Aspiration 65 ccm. Sofort trat ein hochgradiger dyspnoischer Zustand ein, der sich 
in der ersten halben Stunde zunächst noch einmal zu bessern schien, dann aber zu 
unaufhaltsamem Verfall und 12 Stunden nach der Operation zum Tode führte. 

4) Eine Verletzung des Herzens selbst ist wohl derjenige 
Zwischenfall, der nach Lage der technischen Bedingungen am häufigsten 
vorkommen kann und am gefährlichsten erscheint. Gewöhnlich ist 
der rechte Ventrikel, der ja die Vorderfläche des Herzens fast allein 
bildet, der verletzte. Der Grund, weshalb er verletzt wird, liegt ein- 
mal in zu raschem und heftigem Einstechen, so der Fall 
Sloan 17 (der auch einige Literatur-Beispiele enthält): in der Agone 
wurde rasch noch ein Troikart in den IV. Interkostalraum ein Zoll 
von der Mittellinie eingestoßen, fast 300 ccm Blut stürzten heraus, 
die Pat. heilte überraschenderweise. — Oder der Grund liegt in dem 
Anstreifen des Herzens an den Troikart bzw. die Kanülen- 
spitze, namentlich gegen Schluß der Punktion, wenn das Herz in fühl- 
barer Weise an der Kanülenspitze ankratzt, was übrigens öfters ohne 
schlimme Folgen passiert; auf diese Weise ist wohl die von West 20 
berichtete Zerreißung des rechten Ventrikels zustande gekommen. — 
Endlich, am häufigsten, gibt, auch bei vorsichtigster Punktion und 
Anwendung stumpfer Kanülen, eine Verwachsung zwischen 
den Herzbeutelblättern zu Herzverletzungen durch den Troi- 
kart Anlaß. 

Sehr lehrreich ist in dieser Beziehung der Fall von Kümmell 12 . Es handelte 
sich um eine akut entstandene Perikarditis, die sich später als tuberkulös erwies. 
2 mal wurde punktiert, beide Male mit gutem Erfolg. 4 Tage nach der letzten 
Punktion und unabhängig davon erfolgte der letale Ausgang. Zum nicht geringen 
Schrecken des Behandelnden fand man bei der Sektion, daß 2 cm oberhalb der 
punktierten Stelle der Herzbeutel vollständig obliteriert war, uud daß ein dort ein- 
gestoßener Troikart unfehlbar hätte ins Herz eindringen müssen. 
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Ganz ähnlich verhielt sich der nun schon V« Jahrhundert zurückliegende Fall 
Vigla's. Es bestand ebenfalls eine enorm rasch herangewachsene Herzdärapfnng, 
die den Gedanken an ein Exsudat nachelegte. Zur Sicherheit rief man den bekannten 
Chirurgen, Prof. Roux, hinzu. Roux versuchte nicht die Punktion, sondern nahm 
gleich die Inzision vor, indem er mit äußerster Vorsicht präparierend vorging; als 
der Herzbeutel erreicht war, fühlte man das Herz unmittelbar unter dem Finger 
schlagen, aber keine Spur von Fluktuation; die Operation wurde abgebrochen, der 
Kranke starb. Die Sektion ergab Obliteration des Herzbeutels und „phänomenale" 
Erweiterung des Herzens! 

Aber selbst wenn eine Herzverletzung vorkommen sollte, so läuft 
dieselbe doch nur sehr selten tödlich ab, der erwähnte Fall Soüthey's 18 
ist fast der einzige, welcher unter den ca. 100 bekannten Fällen 
existiert. 

Baizeaü's Fall kann nicht; sicher mitzählen; der Patient ging allerdings 

2 Stunden nach der Operation zugrunde, und es fand sich fast V* 1 Blut in der 
Pleurahöhle, es wurde aber keine Verletzung des Herzens (allerdings des Herz- 
beutels) gefunden ; die Todesursache blieb also ungewiß, wenngleich eine Herzblutung 
und Ausfließen des Blutes aus der Perikardialröhre in die Pleura wahrscheinlich an- 
zunehmen war. 

Ich habe experimentell an Tieren oft das Herz mit PaAVAz-Spritzen punktiert. 
Es handelte sich darum, auf eine einfache Weise größere Mengen Blutes zu ge- 
winnen. Keins von den Tieren ging an dem ersten Stich zugrunde; die Mehrzahl 
verendete aber doch, wenn öfters punktiert worden war, an Herzblutung; bei der 
Sektion konnte ich einen Teil der Stichstellen nicht wiederfinden. Auch bei den 
menschlichen Sektionen, die bald nach dem' Tode stattfanden, sind öfters keine 
Spuren des Einstichs am Herzbeutel mehr vorgefunden, z. B. bei Bouchüt 3 Tage 
nach dem Tode keine Spur, während andere (Hunt) die Stichstelle noch deutlich 
erkennen konnten. 

Erfolge der Herzbeutelpunktion. Sehr erheblich sind die 
Flüssigkeitsmengen, welche aus dem Herzbeutel durch Punktion 
gewonnen wurden, nicht. Sie wechseln natürlich sehr, zuweilen werden 
nur einige Dutzend Kubikzentimeter zuweilen (Kyber, Kabawajew) 

3 1 erhalten. Als Durchschnittsmaß können 300—500 ccm gelten. 
Eine lehrreiche Tabelle gebe ich hier nach West 20 wieder; danach 
wurden in 84 FäUen durch Punktion erhalten: 



bis 150 ccm Herz- I bis bis [ bis ' bis bis 

beutelflüssigkeit |300 ccm 450 ccm 1600 ccm 900 ccm 1200 ccm 
in 13 Fällen | in 16 in 9 | in 8 j in 12 | in 11 



bis 

1500 ccm 

in 4 



darüber 
in 11 Fäll. 



Die Statistik fördert im übrigen wenig Greifbares zur Beur- 
teilung der Gesamterfolge der Herzbeutelparazentese, weil meist 
die schwere Grundkrankheit den weiteren — oft deletären — Verlauf 
bestimmt. Daran wird auch die Iiyektion von Kampfernophthol, 
1 ccm, in den Herzbeutel nach vollendeter Punktion (Rendu, 0. Grenz- 
geb. 1902 S. 126) wenig ändern. In den Krankenberichten ist aber 
fast ausnahmslos der augenblickliche Erfolg in bezug auf 
Cyanose, Dyspnoe. Pulskraft, .Herzaktion als günstig und sofort in die 
Augen fallend beschrieben. Was die weiteren Erfolge betrifft, 
so rechnet Hindenlang 9 32 Proz. Heilungen heraus. Von West's 20 
79 Fällen lebten 12 noch eine Woche nach der Operation, 8 noch 
einen Monat, 6 bis zu 90 Tagen und 12 noch viel länger, vielleicht 
als geheilt v. Scheötter 15 übersieht ein Material von 100 Fällen; 
von diesen genasen 47 und starben 53. 
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Literatur über Herzbeutelparazentese. 

Die älteren hier nicht erwähnten Autoren finden sieh sowohl bei Hindenlang wie 
bei West verzeichnet. 

lj BäunUer, in Penzoldl-Stintzing's Handb. 2. Aufl. 8. Bd. 1898 S. 645. 
2) Heiarme et Mignon, (Punktion und lnzision) Revue de Chirurg. XV 1895 No. 10, 
12; XVI 1896 No. 1 (gute Topographie; keine Literatur); kürzer in Gaz. des hop. 
24. Dec. 1895. 
8) Doebert, (4 Fälle) B. k. W. 1904 No. 18. 

4) v. Eiseisberg, W. k. W. 1895 No. 2 (wesentlich chirurgisch; etwas Lit.). 

5) Ewartf Diskussion zu Kidd Percy. 

6) Fiedler, (8 eigene Fälle) Volkmann's Vort. No. 215 1881. 

7) Fränhel, A., (Punktion rechts) Ther. d. Gegenwart 1902 No. 4. 

8) GlrcandeaM, jSemaine me*d. 19. Avril 1898 (sehr optimistisch). 

9) Hindenlang, Dtsch. Arch. klin. Med. 24. Bd. 1879 S. 452 (gute Literat urquellc). 

10) Kidd Percy, Brit. med. Journal 1895 Febr. 2. 

11) Körte, B. k. W. 1892 S. 104 (kurze Erwähnung eines Falles). 

12) KümmeU, M., B. k. W. 1880 No. 28 (1 Fall). 

IS) Romberg, (Herzkrankheiten) in Hdb. d. prakt. Jtfed. I, 1899 S. 986. 

14) Schaposehnikoff, (Lage des Ergusses) Mitt. Grenzgeb. II. 1897 S. 86. 

15) v. Schrötter, Herzbeutelerkrank, in Nothnagels spec. Paih. u. Ther. XV, 2. 1894. 

16) Sharp, G., Brit. med. Journ. I, 1895 S. 642, 1122 (kleine kasuistische Notiz;. 

17) Sloan, (Herzverletzung bei Punktion) Edingburgh med. Journ. Febr. 1895. 

18) Southey, (tbdl. Herzverletz, durch Punktion) Med.-chir. Transactions 24. April 1898. 

19) Verdelli, Arch. ital. di clin. med. 86, 1897 S. US (1 Fall). 

20) West, Med.-chir. Transactions 48. Bd. 1888 S. 285 (Tabelle über 80 Fälle mit Lite- 
raturangabe); auch Brit. med. Journ. 28. April 1888. 

Bauchpunktion (Parazentese des Abdomens). 

Geschichtliches* Die Abdominalparazentese ist von Alters her bekannt. 
Hippokratks hat sie schon geübt nnd in den We da- Büchern findet sie sich be- 
schrieben. Die Operation wurde später von Erasistratüs (300 v. Chr.) verworfen, 
weil sie die Wassersucht nicht heilen könne. Bei den Römern nahm sie Cklsüs 
wieder auf. der, ebenso wie seine Vorgänger und Nachfolger, mit dem Glüheisen 
die Haut durchtrennte, und von der Wunde aus mit einer Metallkanüle punktierte. 
Lange Zeit dann wieder vergessen, wurde der Eingriff durch Fabriciüs ab Aqua- 
pkndente zuerst wieder aufgenommen und mit einem schneidenden Instrumente, 
einer Art doppelschneidiger Lanzette, ausgeführt. Die Erfindung des Troikarts 
( r trois quarts", wegen der dreieckigen Spitze) wird bald dem Sanctorius (um 1600 
Professor in Padua), bald dem Piqray, einem Zeitgenossen von Ambroise Park 
(1517 — 1590) zugeschrieben. J. L. Pktit, Fleurant bemühten sich hauptsächlich, 
das Instrument populär zu machen, das allerdings erst seit dem Anfang des 18. Jahr- 
hunderts in weiteren Kreisen bekannt wurde. 

Instrumentarium. Der zur Bauchpunktion dienende T r o i k a r t 
(Fig. 135) besteht aus einem Stilett mit Hülse. 

Das Stilett (A) ist aus einem Stück Metall gearbeitet (Silber 
oder Neusilber), besitzt vorne eine dreikantige Spitze, welche haar- 
scharf geschliffen ist, und hinten einen längeren Hals, auf welchen 
die Kanüle aufzuliegen kommt, endlich einen gut in die Faust passenden 
HandgriiF. 

Die Kanüle (B) ist aus einem dünnen Blech von demselben 
Metall gearbeitet; sie ist in ganzer Länge durchbohrt und vorn mit 
2 seitlichen Längsritzen (a) versehen, um ein exaktes federndes 
Anschmiegen des vorderen Randes an das Stilett zu ermöglichen. 
Hinten trägt sie eine Schildplatte (ft), welche das Hineinrutschen in 
die Bauchhöhle verhindern soll. Weiter hinten tragen die meisten 
Kanülen noch eine kleine bauchig aufgetriebene Fortsetzung (c) der 
Köhre, damit event. Guramischläuche darübergestülpt wurden — ein 
alter Zopf des Instrumentariums, der ebensogut fehlen könnte. 
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Statt des einfachen Troikarts werden gelegentlich auch die Hahn troikarts 
<vgl. Fig. 131, I) oder die bei der Pleurapunktion üblichen Instrumente mit 
seitlichem Abflußrohr, z. B. die FnAENTZEi/schen Troikarts (Fig. 121 S. 217) 
oder die von Billroth, Potain, Thompson angewandt. Andre Troikarts, von Krönig 



Fig. 135. 



Fig. 136. 



B 




3 



Fig. 135. Bauchtroikarts. A Stilett, B Kanüle, bei a deren federnde Spitze. 
b Schutzplatte, c gebauchtes Ende der Röhre. 

Fig. 136. a Gut schließende Kanüle, b dieselbe nach längerem Gebrauche bei * 
schlecht schließend. 

*S. 225, Hellsndall (ibid.), Müller (S. 3), sind schon oben erwähnt. Man wird hier 
wie überall in der technischen Therapie die einfachen Instrumente nur dann, wenn 
sie für ihren Zweck nicht ausreichen, durch kompliziertere ersetzen. Hier ist kein 
Grund dazu vorhanden. 

Eine wirklich zweckmäßige Zutat zu dem Instrumentarium bildet dagegen 
ein Räumer (Repousseur), der an Stelle des Stiletts in die Kanüle gesteckt 
wird, sobald diese durch Darmschlingen, durch das Netz (den Hauptübeltäter in 
dieser Hinsicht) oder durch Fibrinflocken verstopft wird. Schlimmstenfalls kann 
jede Sonde hierzu dienen ; besser ist eine Röhre, deren Oeffnung vorne durch Scheide- 
wände in vier Quadranten geteilt ist (Gersuny, Wien. m. Presse 1901 No. 1), oder 
eine Röhre, die vorne zwar abgeschlossen, aber sowohl vorne als seitlich mit sieb- 
artigen Löchern (ähnlich Fig. 52 S. 92) versehen ist. Bürghart benutzt solche 
(persönliche Mitteilung), jeder Instrumentenmacher kann sie herstellen. 

Das Kaliber des Instrumentes wird am besten stark ge- 
wählt, es kann getrost bis 6 mm genommen werden. Die von anderen 
benutzten dünnen Instrumente verstopfen sich zu leicht; die dicken 
besitzen allerdings den Uebelstand, daß die durch sie gesetzte Wunde 
sich schwerer schließt. 

Eine schwache Stelle des Instruments bildet der federnde Abschluß 
zwischen oberem Kanülenrand und Troikarthals ; der letztere muß von der Hülse 
eng und federnd umschlossen werden. Von oben seitlich betrachtet sieht dann die 
Troikartspitze und der obere Kanülenrand so aus, wie Fig. 136 a; schließt die Kanüle 
nicht mehr eng, so zeigt sich bei derselben Ansicht ein Luftraum zwischen Hülse 
und dreieckiger Spitze nach Art der Fig. 136 b. Länger gebrauchte Troikarts zeigen 
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diesen Uebelstand häutig; die Punktion wird dadurch wesentlich schmerzhafter und 
zuweilen dringt das Instrument trotz aller Kraftanstrengung nur bis zu der über- 
stehenden Kanülenkante ein. 

Ein weiterer Uebelstand ist das Stumpfwerden der Troikartspitze. Beide 
Uebelstände zwingen zu häufiger Keparatur des Instrumentes, etwa nach jeder 
10. — 12. Punktion. Man tut deshalb gut, 2 Instrumente umschichtig in Gebrauch 
zu nehmen. 

Die Benutzung eines Condoms zum Abschluß der Kanüle hat manche 
Vorteile. Der Troikart mit Hülse wird durch das Condom von hinten nach vorn 
durchgestochen, so daß das letztere an der hinteren Platte der Hülse aufliegt, 
dann wird punktiert und das Stilett entfernt. Die ganze Flüssigkeit läuft nun in 
den schlaff herabhängenden Condomsack ab und kann mit den untergehaltenen Ge- 
fäßen viel leichter aufgefangen werden, als wenn sie frei aus der Kanüle spritzt. 
Wenn dann schließlich die stärkeren Druckschwankungen bei der Inspiration kommen, 
so verhindert die der Oeffnung vorliegende Membran ein etwaiges Ansaugen von 
Luft. — Derselbe Zweck kann übrigens auch durch ein vor die Mündung gehaltenes 
Stück aseptischer Gaze oder Baumwoile erreicht werden. 

Torbereitungen. Der Patient liegt mit leicht erhöhtem Ober- 
körper, und rutscht mit dem Leib möglichst nah an die linke Bett- 
kante. Die Harnblase soll leer sein, um nicht zu fatalen Verwechse- 
lungen Anlaß zu geben; manche gebrauchen die Vorsicht, sie vorher 
mit dem Katheter zu entleeren. Es wird noch einmal das Vorhanden- 
sein von Flüssigkeit durch das Fluktuationsgefühl und durch die Ver- 
schieblichkeit der Perkussionsdämpfung beim Lagew^chsel sicherge- 
stellt. Ueber der Einstichstelle muß bei oberflächlicher Perkussion 
Schenkelschall herrschen. Eine vorherige Probepunktion ist 
stets anzuraten, wenn auch nicht unbedingt notwendig, sobald man 
seiner Sache ganz sicher ist. — Die Desinfektion der Haut wird in 
größerer Ausdehnung mit Seife, Alkohol, Sublimat vorgenommen. 
Lokalanästhesie ist für den Bauchstich nicht unbedingt nötig, da 
der Schmerz des Einstichs nur einen Moment dauert. 

Ausführung des Einstichs (Fig. 137). Der Troikart wird in die 
volle Faust genommen, der Zeigefinger liegt gestreckt auf der Kanüle» 
so daß nur die vordersten 4 cm des Instruments frei bleiben. Bei 
ödematösen Bauchdecken legt man den Zeigefinger noch etwas weiter 
zurück. Zum Einstich mag man mit der Hand etwas „ausholen" und 
im Schwung durch die Bauchdecken einstechen. Oder man setzt an 
und drückt mit einer raschen, leicht drehenden Bewegung die Spitze 
des Instrumentes in einem Moment durch die Bauchdecken hindurch. 
Die Zeigefingerkuppe gibt hierbei die Grenze ab, bis zu welcher das 
Instrument durchdringen darf. Ein rasch vorübergehender Schmerz 
ist bei der kleinen Operation nicht zu vermeiden. Der Einstich muß 
jedenfalls so rasch geschehen, daß er vollendet ist, bevor der Patient 
den Schmerz durch eine Bewegung äußern kann. — Nun zieht man 
das Stilett zurück und läßt die im Strahl hervorbrechende Flüssigkeit 
in ein dicht untergehaltenes Gefäß laufen. Im Anfang steht der 
Ascites unter starkem Druck (es sind 40 mm Hg und mehr beobachtet 
[Leyden *-, Quincke 15 , Schreiber 16 ]) und die Flüssigkeit springt 
meist in hohem Strahle heraus. 

Während der Punktion unterbricht man den Abfluß durch 
Vorhalten eines aseptischen Wattebausches vor die Kanüle von Zeit 
zu Zeit. Sickert die Flüssigkeit spärlicher, und ist noch nicht genug 
abgeflossen, so kann man durch Umlegen und Zusammenschnüren 
eines Handtuches um den Bauch, oder durch Kompression des Leibes 
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mit den flachen Händen den Strom wieder in Gang bringen. Die 
Kompression muß so gleichmäßig stattfinden, daß kein negativer 
Druck und Aspiration von Luft vorkommt. Am einfachsten wird 
durch leichtes Umlegen des Kranken nach der Seite der Abfluß ge- 
fördert. Die. ganze Operation zieht sich über mindestens % Stunde 



Ylg. 137. Haltung des Troikarts beim Einstich. 

hin ; wegen der Möglichkeit schwerer Zwischenfälle (S. 270) soll man 
niemals rascher abfließen lassen. Oft wird es nötig, die Lage der 
Kanüle etwas zu verändern, um den stockenden Abfluß wieder in 
Gang zu bringen ; dann hatte sich eine Darmschlinge vor die Kanüle 
gelagert, oder die Spitze der Kanüle ragt über den Flüssigkeitsspiegel 
hinaus und muß gesenkt werden. 

Zur Entfernung der Kanüle und damit zur Beendigung der 
Punktion ist der Augenblick gekommen, wenn nur noch während der 
Expiration Flüssigkeit austritt trotz leichter Kompression des Leibes. 
Aber auch ohne solche ausgiebige Entleerung des Exsudates bricht 
man die Punktion ab, w r enn der Bauch deutlich schlaffer geworden, 
der Umfang um einige Zentimeter verringert ist, und der Patient 
selber die Erleichterung seiner Atmung fühlt. Man drückt zu diesem 
Zwecke mit 2 Fingern der linken Hand die Haut dicht um die 
Kanüle zusammen und zieht die letztere zwischen den beiden Fingern, 
die die Haut fixieren, heraus. Ein Kollodiumverband aus mehrfach 
gekreuzten Gazestreifen schließt die Wunde. Komprimiert man den 
Stichkanal noch einige Minuten lang, so wird die Gefahr des Nach- 
sickerns von Flüssigkeit verringert. Am besten legt man den gleich 
zu beschreibenden (Fig. 138) Heftpflaster -Kompressions verband an. 
Nach der Operation soll mindestens für einen Tag ruhige Bettlage 
innegehalten werden. Ambulante Punktionen sind darum nicht minder 
verwerflich, weil sie zuweilen gut vertragen worden sind. — Nach 
der Punktion empfiehlt sich eine Einwicklung des Leibes mit Flanell- 
binden, nach vereinzelten Ratschlägen sogar mit Gummibinden. Zur 
Nachbehandlung gehört auch der Gebrauch der Diuretica (namentlich 
Diuretin und Kalomel), die nach der Punktion gewöhnlich weit besser 
wirken, als vorher. 

Einzelheiten zur Bauchpunktion. 

Die Menge der abzulassenden Flüssigkeit wird ver- 
schieden gewählt. In der Jenenser Klinik werden gewöhnlich nur 



Digitized by 



Google 



— 266 — 

3 — 5 1 abgelassen, weil es uns je länger um so klarer erschienen ist. 
daß die Patienten dieselbe Erleichterung verspüren, daß bei günstigem 
Verlauf die Resorption der restierenden Flüssigkeit ebenso rasch er- 
folgt, wie bei ausgiebiger Entleerung, und daß der Ersatz der ab- 
gelaufenen Flüssigkeit in ungünstigen Fällen durchaus nicht schneller 
stattfindet; der Hauptvorteil einer solchen Beschränkung der Punktion 
liegt aber darin, daß üble Zufälle entschieden seltener vorkommen 
als bei ausgiebigeren Parazentesen. 

Allerdings herrscht diese Ansicht nicht überall. Nach Naunyn 1S 
z. B. entleert man „ stets die Flüssigkeit so vollständig wie nur irgend 
möglich". Die chirurgischen Lehrbücher gleiten zu allermeist über 
diese Frage hinweg — vielleicht ist sie in der Tat nebensächlich. 

Ganz entleeren kann man keinen Aszites am Lebenden, es bleiben 
immer noch ein oder einige Liter Flüssigkeit zurück. Ueberhaupt 
wird die vorhandene Flüssigkeitsmenge fast stets unterschätzt, da sie, 
zwischen den Därmen und dem kleinen Becken verborgen, sich dem 
Nachweis entzieht; man kann bei der Sektion die Bauchhöhle in 
Flüssigkeit schwimmen sehen, wo man sich am Lebenden vergeblich 
abgemüht hatte, die Existenz eines Ergusses sicherzustellen. 

Für die Häufigkeit der Punktionen gibt es keine 
Frenze. Die Gefahr des Eiweißverlustes ist nur theoretisch vorhanden 
(vgl. Frühpunktionen S. 268). Zuweilen ist man gezwungen, in Ab- 
ständen von einer Woche, ja von einigen Tagen durch Monate und 
Jahre hindurch zu punktieren. 

Beispiele von erheblicher Häufigkeit der Punktionen gibt es mehrere. 
Eichhorst 6 behandelte ein junges Mädchen mit hereditär-syphilitischer Perihepatitis. 
Er punktierte im Verlaufe eines Vierteljahres 18 mal wegen Aszites und ließ jedes- 
mal 7 — 19 1 Flüssigkeit ab ; im ganzen wurden 138 1 mit 3754 g Eiweiß heraus- 
gelassen. — Lantrini erzählt von einem 36-jährigen Kranken, daß er binnen 4 Jahren 
92 mal punktiert wurde, und 1561 kg Flüssigkeit ohne wesentliche Schwächung verlor 
Nach Lecanü wurde eine 36-jährige Frau in 15 Jahren 886 mal punktiert (cit. nach 
Eichhorst 6 ). — Flint 8 punktiert« in 18 Monaten 30 mal. — Die Kranke, an der 
v. Lbydrn seine Leydenia als Krebserreger fand, lebte noch 1 Jahr und wurde 
während dessen 101 mal punktiert. (Z. f. klin. Med. 43, 1901, S, 4.) 

Als Einstichstelle ist von Monro der Mittelpunkt einer vom 
Nabel nach dem linken oberen Darmbeinstachel gezogenen Linie an- 
gegeben worden. Auch der alte Göttinger Chirurg A. G. Richter 
spricht sich in seinen Anfangsgründen der Chirurgie (um 1800) für 
diese Stelle aus. Die sog. MoNRo-RicHTEn'sche Einstichstelle liegt 
links, weil dort die Chancen einer Milzverletzung geringe sind, während 
rechts die häufig vorkommende Lebervergrößerung gefahrdrohend 
werden könnte. Der für diese Wahl des Ortes maßgebende Faktor 
ist der Verlauf der Arteria epigastrica, welcher, am Leben- 
den nicht erkennbar, nur nach anatomischen Untersuchungen generell 
erschlossen werden kann. 

Im allgemeinen hält sich die epigastrische Arterie an die Außen- 
seite des Rectus abdominis. Namentlich aber dann, wenn durch länger 
bestehenden Aszites eine Diastase der Recti eingetreten ist, rückt die 
in der Außenwand des Rectus sich haltende Arterie mit Notwendig- 
keit in das Gebiet der Punktionsstelle (Butz 2 u. a.). Da nun in den 
meisten Fällen bei Vorhandensein von Aszites und erheblicher Bauch- 
ausdehnung punktiert wird, so tut man am besten, stets in der 
äufseren Hälfte der Richter- Monro 9 sehen Linie anzustechen. 
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Ueber die Lage der Arteria epigastrica wird im besondern angegeben, 
daß sie die RicHTER-MoNRo'sche Linie auf der Grenze zwischen deren innerem und 
mittlerem Drittel kreuzt. Die Punktion in der Mitte jener Linie würde also nicht 
verletzen. Da aber trotz Einhaltung dieser Stelle öfters schwere Blutungen vorkamen, 
so hat Trzebicky 17 die Anatomie der Epigastrica noch einmal eingehender verfolgt. 
Unter 23 untersuchten Leichnamen fanden sich 5, in denen die Arterie gerade über 
die schulgemäße Einstichstelle weglief, 3 mal lag sie außerdem nur 1 cm von jener 
Stelle entfernt, und 7 mal lag ein starker Muskelast an der Einstichstelle ; daß auch 
die Verletzung dieses Astes unter Umständen verhängnisvoll werden kann, beweist 
ein von Hyrtl zitierter Fall Berard's, welcher eine Frau betrifft, die bei der Para- 
zentese infolge Verletzung dieses Astes an innerer Blutung gestorben war. 

Auf die typische Stichstelle gehen mehrere ältere Vorschriften aus: Nach 
der einen (Bang) sticht man dort ein, wo eine vom freien Bande der letzten Rippe 
ausgehende Vertikale die Nabelhorizontale trifft; nach der zweiten (LisFRANc'schen) 
wählt man die Mitte einer zum oberen Darmbeinstachel gezogenen Horizontalen, 
deren Anfangspunkt aber nicht auf den Nabel fällt, sondern 8 / 3 Zoll unter die 
Mitte zwischen Symphyse und Schwertfortsatz. Noch andere (Sabatier) punk- 
tieren ganz seitlich, in der Mitte zwischen Crista ilei und falschen Rippen. Geht 
man jedoch so weit nach außen, so vermeidet man zwar die Epigastrica, sticht aber 
leicht das Colon an. 

Anatomisch am rationellsten wäre als Einstichstelle die Linea alba 
unterhalb des Nabels (natürlich in sicherer Höhe über der Harnblase); das 
ist auch die von englischen- Aerzten bevorzugte Stelle ; aber das Ablaufen der Bauch- 
flüssigkeit findet dann unvollkommener statt, als aus der seitlichen, abhängiger ge- 
legenen Stichöffnung. Auch muß man dann sich sehr sorgfältig an die Linea alba 
halten, da zu beiden Seiten der Mittellinie vertikale Zweige der epigastrischen Arterie 
häufig verlaufen. So ist auch die alte Regel des Hippokrates, „nahe dem Nabel 
oder nahe den Lenden" zu punktieren, -nur bedingt als richtig anzuerkennen. 
Bei sehr großen Ergüssen, die man doch nicht ganz ablassen darf, ist die englische 
Pnnktionsstelle in der Mittellinie ganz empfehlenswert. 

Daß man auch von dem vorgebuchteten Nabel aus, von Vagina, Rectum und 
von dem Scrotum aus punktiert hat, sei nur nebenbei bemerkt. Einzig steht die 
Kühnheit Buchanan's da, der 1829 mit einem Troikart, statt eines Katheters, in 
die weibliche Blase einging , durchstach und zu 3 verschiedenen Malen literweise 
Aszitesflüssigkeit entleerte; als der Tod der so Punktierten bald nachher aus anderen 
Gründen eintrat, fand sich bei der Sektion noch das Zeichen der letzten Stichwunde 
in Form einer die Blasenwand durchsetzenden, wie ein Blutegelbiß aussehenden, 
dreieckigen Blutmarke. 

Früh- und Spätpunktion. Indikationen. Der Zeitpunkt 
der Operation ist bis in die neueste Zeit hinein möglichst spät ge- 
wählt worden. Da in def weitaus größten Mehrzahl der Fälle die 
Bauchflüssigkeit sich nach der Punktion rasch wieder ersetzt, so wird 
durch jede Punktion Anlaß zu einem erheblichen Eiweißverluste ge- 
geben. Nehmen wir den Eiweißgehalt der nicht entzündlichen Aszites- 
flüssigkeit auf 1 V« Proz. an (Eeüss 1881) und setzen als mittlere 
Menge der entzogenen Flüssigkeit 5 1, so gehen durch Wiederersatz 
dieser Flüssigkeit dem Körper etwa 75 g Eiweiß verloren. Für ge- 
sunde Menschen ist nun ein derartiger Verlust nicht erheblich, und 
so tritt auch selbst nach wiederholten Punktionen eine Inanition ge- 
wöhnlich nicht ein. So verlor eine Patientin Ewald's 7 durch regel- 
mäßige Bauchpunktionen während 4 Jahren allmonatlich 600 g Eiweiß, 
ohne wesentlich von Kräften zu kommen. Ernster sieht sich aller- 
dings dieser Eiweißverlust an, wenn man bedenkt, daß es sich meist 
um Kachektiker handelt; bei diesen wird dann gelegentlich durch die 
Punktion ein rapider Kräfteverfall, hämorrhagische Diathese und 
Cholämie beschleunigt oder angefacht. Die Gefahr liegt also nicht 
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in der absoluten Menge des durch Punktion entzogenen und durch 
Reexsudation verloren gehenden Eiweißes, sondern in dem schon be- 
stehenden Inanitionszustand ; der letzte Tropfen bringt das Glas zum 
Ueberfließen. Immerhin könnte dieser „letzte Tropfen" doch gespart 
werden. Kein Wunder, daß sich gewichtige Stimmen für die Spät- 
punktionen erheben, von denen einige hier folgen: 

Frbrichs 9 meint, der Druck des Exsudats halte ein Gegengewicht gegen den 
gesteigerten Pfortaderdruck; man begibt sich dieses Vorteils bei der Punktion und 
schreitet daher zu dieser nur im Falle der Not. Niembykr: Nur bei unmittelbarer 
Lebensgefahr. Thibrfrldbr: Nur bei dringender Indikation, wie großer Dyspnoe 
oder hartnäckigem Erbrechen. Fagge: Nicht eher, als bis der durch die Dehnung 
des Abdomens verursachte Zustand unerträglich geworden ist. Bristowe: Die 
Operation wird gewöhnlich verschoben so lange wie möglich, und das im ganzen 
mit Recht. Widal 19 : Nur wenn der Leib übermäßig gedehnt ist. und wenn überdies 
alle inneren Mittel gescheitert sind. Besnier l : Wenn die verschiedenen Medikamente 
resultatlos bleiben, und wenn die angesammelte Flüssigkeitsmenge eine Gefahr dar- 
steUt, dann ist der Moment gekommen, die Zulässigkeit der Punktion zu erwägen! 

Demgegenüber ist schon früh, namentlich aber in neuerer Zeit 
auf die Vorteile der Frühpunktion hingewiesen worden (Mc Cbea 
1873, Kuessner [Volkmann's Vorträge ll S. 1191, 1878], Naunyn 
[Leitfaden S. 26, 1889], Flint 8 1883, Ewald 7 1885, Cheadle* 1892. 
Ebstein 5 1892). Die Anhänger der Frühpunktion führen namentlich 
folgende Vorteile ihrer Methode an: 1) wird die Entwicklung von 
Kollateralbahnen erleichtert, 2) wird die Resorption von der Bauch- 
höhle aus begünstigt; denn nach Wegneü (Dtsch. Ges. f. Chir. 
V. Kongreß) ist nach plötzlicher Entspannung der zuvor stark ge- 
dehnten Bauchwandungen die Resorption vom Peritoneum aus erheb- 
lich eingeschränkt. Dieser starken Dehnung wird aber durch die 
Frühpunktion vorgebeugt. 3) Die Nieren werden entlastet, und die 
Diurese bessert sich. 4) Die Druckentlastung des Magendarmkanals 
führt eine bessere Verdauung und Nahrungsresorption herbei. Der 
Stickstoff der Nahrung wird nach der Punktion besser ausgenützt, 
wie vorher (Marischler, Arch. f. Verdkr. V, 1900. Heft 2). 5) Die 
Fortschaffung der Flüssigkeit soll der, dem ('irrhose- Aszites so häufig 
sich zugesellenden Bauchfelltuberkulose vorbeugen. — Die bessere 
Resorption, die verringerte Neigung zu weiterer Transsudaten und 
die leichtere Eiweißassimilation bilden in der Tat einen „Circulus 
benignus". 

Uebrigens sind auch die Frühpunktionen nicht ohne ernsteren 
Widerspruch geblieben, namentlich soll die Bildung von Kollateralen 
gar nicht dadurch gefördert werden, und soll der häufig wiederholte 
Reiz der Punktion die Tuberkulose des Bauchfelles eher begünstigen. 
Es sind das natürlich zum größten Teil Ansichtssachen, und der sub- 
jektive Eindruck der einzelnen Beobachter entscheidet mangels der 
Möglichkeit einer sicheren Statistik. 

Die Entscheidung zwischen beiden Richtungen läßt sich wohl 
dahin treffen: 

1) Lebensgefährliche Druckerscheinungen von Seiten des Herzens und 
der Lunge erfordern die Punktion des Aszites unbedingt. 

2) Zögernde Resorption eines durch mehrere Wochen stationären, 
großen Ergusses verlangt gleichfalls die Punktion. 

3) Bei der großen Mehrzahl der Asziten herrscht fakultative In- 
dikationsstellung. Schaden und Nutzen der Operation sind gegen- 
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einander sorgfaltig abzuwägen. Der Schaden besteht in dem mit den 
häufigen Punktionen verbundenen Schmerze und eventuell Eiweißver- 
luste, der Nutzen in der Beseitigung der Folgen des erhöhten Bauch- 
druckes und den damit verbesserten Chancen der Heilung. Je mehr 
die Ernährung darniederliegt, und je weniger Aussicht auf Heilung 
besteht (atrophische Lebercirrhosen !) , um so länger wird man die 
Parazentese aufschieben. Je besser die Ernährung, und je mehr Aus- 
sicht auf vollständige Heilung (chronische Peritonitis, manche kardiale 
Asziten), um so eher versuche man eine Keihe von Frühpunktionen. 
Die möglichen Schädigungen durch Punktionen treifen doch fast aus- 
nahmslos die an sich verlorenen Fälle. Im Ziveifelsfalle soll man daher 
lieber zu früh, als zu spät punktieren. 

Namentlich der Wert der inneren Diuretica im Verhältnis zur Punktion bereitet 
einem viel Kopfzerbrechen. Ist der Aszites nur Teilerscheinung einer allgemeinen 
Wassersucht, also kardialer oder renaler Natur, so würde ich mich nicht leicht 
zur fakultativen Punktion entschließen, ohne vorher wenigstens eines der Diuretica 
versucht zu haben; kommt dann überhaupt eine Erhöhung der Diurese zustande — 
was man allerdings niemals mit Sicherheit voraussagen kann — so pflegt sich auch 
der Aszites mehr oder weniger zu bessern. Bei aUgemeinem Hydrops sind also die 
Frühpunktionen zugunsten der inneren Diuretica in den Hintergrund zu steUen. 

Ganz anders bei hepatogenem Aszites. Hier versagen die inneren Diuretica 
meist. Der neuerdings eingeführte Harnstoff hat neben einigen günstigen Stimmen 
doch eine Anzahl energischer Ablehnungen erfahren; Digitalis und Calomel schädigen 
Magen und Dann nicht selten in empfindlicher Weise; am ersten bleiben noch die 
relativ harmlosen Diuretica. Kali aceticum und Diuretin, hier zu versuchen. Es ist 
aber die bekannte Tatsache stets im Auge zu behalten, daß die Abgrenzung zwischen 
kardialem und hepatischem Aszites eine ganz fließende ist, und daß auch bei cardialem 
Ursprung die sekundär hinzutretenden Leberschrumpfungen eine Selbständigkeit des 
Aszites bedingen können, welche gleich der hepatogenen Form den diuretischen 
Mitteln Trotz bietet. 

Mit bezug auf diese Tatsachen sind also den genannten Indi- 
kationen der Frühpunktion noch folgende zuzufügen: 

4) Bauchwasseransammlungen kardialen und renalen Ursprungs sind, 
wenn der Zustand der Verdauungswerkzeuge nicht schwer darnieder- 
liegt, eher mit inneren Diureticis als durch Frühpunktionen zu behandeln. 

5) Der rein hepatogene Aszites gibt am ersten die Anzeige, mit 
Uebergehung der inneren Diuretica sofort zur Frühpunktion zu schreiten. 

Andere Methoden der Punktion. 

Von manchen werden dünne Kapillarkanülen den dickeren vorgezogen: 
der durch sie erreichte langsamere Abfluß kann aber auch bei dickeren Kanülen 
durch zeitweise Unterbrechung hergestellt werden. Sicher verstopfen sich die 
kapillaren Kanülen leicht. — Krönig's Hohlnadeltroikart ist schon S. 225 er- 
wähnt, ebendaselbst auch Hellendall's Ventiltroikart. 

Von Jodinjektionen nach vollzogener Punktion ist in der französischen 
Literatur viel die Rede, sie sind gefährlich und zwecklos. — Der Vorschlag, die 
Bauchflüssigkeit in das Unterhautbindegewebe ablaufen zu lassen, beruht auf einem, 
wie Fürbringer 10 mit Recht sagt, unbegreiflichen Kunstfehler. — Ein stumpfer 
Troikart, wie er von manchen Autoren zur Aszitespunktion empfohlen wird, und sein 
Durchstoßen von einer kleinen, vorher angelegten Inzisionswunde der Haut wird dem 
Patienten wohl wenig Freude machen. Zur intraperitonealen Infusion und 
Ernährung (Schmidt u. Meyer, D. A. 85., 1905, S. 109) wird er allerdings unent- 
behrlich sein. 

Zuweilen wird die permanente Drainage des Bauchraumes angewendet, 
um häufig wiederholten Punktionen zu entgehen; von der (dünnen) Kanüle wird 
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die Flüssigkeit durch einen Gummischlauch in antiseptische Sperrflüssigkeit geleitet. 
Mir fehlen Erfahrungen, doch bürgen verläßliche Namen für die Ausführbarkeit. 
Die Chirurgen und Gynäkologen rechnen ja schon lange mit der Möglichkeit einer 
permanenten Bauchdrainage. Truc 18 stellt als Indikationen dafür auf; 1) wenn der 
Aszites nach einmaliger Entleerung sich sehr rapide wieder ansammelt, 2) wenn bei 
der Wiederansammlung der Flüssigkeit die frühere Punktionswunde sich scheinbar 
zur Fistel erweitert. — Das neueste Verfahren von Fübbrfngbr 10 ist folgendes : In 
den eingestochenen Troikart mit 5—6 mm Lichtung wird sofort ein auf die Strecke 
von einigen Zentimetern Drainlöcher führender, etwa V« m langer Gummischlauch 
eingeführt. Derselbe muß bequem (aber nicht zu locker) das Metallrohr passieren. 
Letzteres wird, sobald das mit den seitlichen Drainöffnungen versehene Ende sich 
in der Bauchhöhle befindet (was durch Messung unter Hilfe einer mit der Schere 
flach eingeschnittenen Marke leicht bestimmt werden kann), über den ganzen Schlauch 
weg abgezogen. Durch einen Seidenfaden wird nunmehr der in der Stichwunde 
liegende und diese ausfüllende Gummischlauch fixiert; die Nadel darf die Gummi- 
wand nicht bis ins Lumen durchdringen und braucht nur die Cutis zu fassen. 
Während die Aszitesflüssigkeit sich durch den Schlauch entleert, wird ein kleiner, 
zirkulärer, antiseptischer Verband an der Fixationsstelle angelegt, liier nach der Ent- 
leerung eine möglichst kleine Klemmpinzette angebracht und der (sorgfältig ausge- 
spülte) Schlauch in einem Gazeverband gesammelt. Sobald der Aszites sich wieder 
eben störend angesammelt, wird der Verband und der Klemmer gelöst. Es kann 
dieses Verfahren selbst täglich wiederholt werden, doch ist eine Infektion des Bauchfells 
auch bei sorgfältigster Ueberwachung nicht immer zu vermeiden. Auch ohne Infektion 
tritt mit der Zeit eine adhäsive Peritonitis ein, welche den Abfluß wesentlich stört. 
Auch für zystische Bauchgeschwülste wird eine derartige Heberpunk- 
tion mit Vorteil angewandt, man hat so die Gallenblase, die Ovarialkystome u. a. 
drainiert (Laüenstein, Zentralbl. f. Chir. XXVI). 

Zwischenfalle, Gefahren der Bauchpunktion. 

1) Stockender Abfluß, das Hin- und Herbewegen der Kanüle, 
die Kompressionen des Abdomens, die Seitenlagerungen des Patienten, 
sind schon als Mittel zur Verbesserung des Abflusses genannt. Helfen 
diese nichts, so hat sich wahrscheinlich ein Fibringerinnsel in der 
Kanüle gefangen; man entfernt dasselbe durch Wiedereinstoßen des 
Stiletts in die Hülse, oder durch eine Sonde, einen (lummikatheter 
oder auch vermittels einer (vorher durch die Flamme gezogenen) 
Stricknadel. Kommt auf keine Weise neue Flüssigkeit, so bricht man 
die Punktion ab und schließt im Notfalle sofort eine zweite an anderer 
Stelle an. 

Sehr unangenehm ist die ergebnislose Punktion. Sie bildet 
fast immer einen Vorwurf für den Punktierenden. Man hätte eben 
vorher probepunktieren sollen ! — Allerdings erlebt man es auch nach 
vorheriger positiver Probepunktion, daß nichts kommt, es handelt sich 
dann um geringe Flüssigkeitsmengen oder Absackungen und Kamme- 
rungen des Exsudates. Schon des psychischen Eindruckes wegen soll 
man in solchen Fällen aber nicht abstehen, sondern mehrere Probe- 
punktionen folgen lassen und bei positivem Ergebnis die wirksame 
Punktion sofort anschließen. Uebrigens sind fettreiche, ödematöse 
Bauchdecken bisweilen so dick, daß man den Troikart nicht nur bis 
ans Heft einstoßen, sondern auch noch tief eindrücken muß, um durch- 
zukommen. 5 cm tief muß der Troikart mindestens eingedrungen 
sein, ehe man von einer ergebnislosen Punktion sprechen kann. 

Ohnmächten entstehen selten und weichen exzitierender Be- 
handlung, Kollapse gefährlicher Art kommen bei maßvollem Ab- 
fließenlassen nicht vor. Aus früherer Zeit gibt es allerdings Berichte 
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über tödliche Kollapse; aus jener Zeit stammende Sektionsberichte 
geben dann Blutleere des Hirns und Blutüberfüllung der Bauchgefäße 
als Befund an. In einem Falle (Geisböck, D. A. 83, 1905) sank der 
Blutdruck von 110 mm Hg vor der Punktion auf 55 mm nach der 
12 1. betragenden Punktion. Als therapeutisches Mittel in solchen 
Fällen wäre jedenfalls die Bandagierung des Leibes neben den 
üblichen Exzitantien zu versuchen. 

Blutige Beschaffenheit der Punktionsflüssigkeit 
nötigt zu großem Maßhalten bei der Entleerung, 1 — 1 J / 2 1 Flüssigkeit 
werden als höchstes Resultat der Punktion dann genügen. Zunehmen- 
der Blutgehalt der abfließenden Flüssigkeit zwingt zum sofortigem 
Abbrechen. 

Blutungen von gefahrbringender Massenhaftigkeit aus der Stichstelle sind eine 
sehr seltene, aber gelegentlich recht unangenehme Beigabe der Punktion. Es bluten 
entweder die durch den vorhergehenden langdauernden Druck gelähmten Bauch- 
gefäße, oder die angestochene Epigastrika bzw. deren Zweige. Die ersteren Ereig- 
nisse, die sog. Blutungen „ex vacuo", sind infolge der Einführung langsamer 
Punktionen und beschränkten Abflusses, zusammen mit den Kollapsen, aus den 
neueren Krankenberichten so gut wie verschwunden. Die Verletzung der Epi- 
gastrika kommt bei richtiger Beachtung der Einstichstelle äußerst selten vor; beim 
Herausziehen der Troikarthülse fließt dann heUrotes Blut aus der Stichstelle und 
spritzt bei jedem Arterienpulse empor. Unter mehreren tausend Punktionen ist das 
Unglück Naunyn 18 nur 2 mal passiert, in den beiden Fällen wurde die Blutung 
durch anhaltende Fingerkompression ohne Schwierigkeit gestillt. Trzebicky 17 stillte 
eine Blutung, indem er die zusammengebauten Fäuste mit der ganzen Körperkraft 
auf die punktierte Bauchseite aufstemmte. Bei nicht Üdematösen Bauchdecken ge- 
lingt es, eine Falte in der Bauchhaut zu erheben und so die Stichstelle zu kom- 
primieren. Manchmal gelingt es aber auch nicht. Es bleiben dann noch Umstechung 
und Freilegung der Arterie durch Schnitt übrig. Von chirurgischer Seite wird des- 
halb angeraten, bei jeder Punktion das zum Bauchschnitte bzw. Bauchdeckenschnitte 
nötige Material bereitzuhalten. Diese Forderung erscheint an sich ja ganz rationell, 
ist aber praktisch undurchführbar. 

Offenbleiben der Stichstelle und Nachsickern bildet ein recht 
häufiges, sehr lästiges, selbst gefährliches Vorkommnis. In manchen 
Fällen will sich nämlich die Punktionsöffnung trotz Digitalkompression, 
trotz Kollodiumverbandes, trotz aller Bauchbandagen durchaus nicht 
schließen. Ströme von Flüssigkeit ergießen sich aus der Bauchhöhle 
und aus den ödematösen Bauchdecken durch die kleine Oeffnung hin- 
durch über die Haut der Umgebung und in das Bett. Ekzeme der 
umgebenden Haut und das beständige im Nassen-Liegen belästigen 
den Kranken in hohem Maße. Als Vorbeugungsmittel gegen dieses 
immer fatale Ereignis ist es zu empfehlen, die Stichstelle nach dem 
Herausziehen der Kanüle noch einige Zeit zwischen den Fingern 
komprimiert zu halten unter leichtem Beiben der emporgehobenen 
Hautfalte ; zweckmäßigerweise verzieht man auch die Haut vor Aus- 
führung des Einstiches etwas, so daß die innere und äußere Bauch- 
öffnung nach Abschluß der Punktion sich gegeneinander verschieben. 
Ist das Nachsickern einmal eingetreten, dann ist nicht viel mehr zu 
machen. Als bestes Mittel dient dann noch immer die Haut naht 
durch einen oder einige Kreuzstiche; zuweilen steht der 
Ausfluß dann, aber zuweilen trieft es nun aus den Nahtstellen weiter; 
manchmal hilft dann noch eine durch die Haut gestoßene Karlsbader 
Nadel, um die man einen Faden in Achtertouren herumwickelt. Aber 
manchmal muß man sich schließlich in sein Schicksal ergeben. Man 
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befestigt dann ein Mooskissen auf der Wunde, wechselt den Verband 
alle Tage mehrmals und desinfiziert bei jedem Verbandwechsel die 
umgebende Haut gründlich. Eine Gummiunterlage im Bette ist selbst- 
verständlich. Länger als einige Tage hält das Nachsickern gewöhn- 
lich nicht an. 

Ich glaube, daß in solchen Fällen ein ähnliches Verfahren sich als zweckmäßig 
erweisen mag, wie es die Chirurgen zur Zurückhaltung von Nabelhernien anwenden ; 
König erwähnt es als in der KosER'schen Klinik gebräuchlich; ich habe es für den 
letzteren Zweck oft erprobt. — Es wird ein antiseptischer Gazebausch (Fig. 138} 
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Fig. 138. Heftplaster-Kompressionsverband für hy dropische Punktionsstellen. 

gegen die Stichöffnung gedrückt, die Haut von beiden Seiten in einer Falte über 
denselben erhoben, so daß die Stichöffnung in die Tiefe einer fast geschlossenen 
Hautrinne zu liegen kommt, und das Ganze durch lange über der Rinne gehreuzte 
Heftpflasterstreifen fixiert — Ich ll habe diesen kleinen Kunstgriff in der letzten 
Zeit oftmals gegen derartige nachsickernde Stichstellen probiert, bisher stets mit 
vollkommenem Erfolg. Im Laufe der nächsten Tage gleicht sich die Hautfalte trotz 
des Heftpflasters wieder etwas aus, aber unterdessen ist die Stichstelle verklebt. 
Stark ödemattfse Hautdecken, die sich nicht zu einer Falte erheben lassen, werden 
erst wie ein Schwamm ausgepreßt; ein technisches Hindernis durch Spannung der 
Hautdecken habe ich noch nicht gefunden. 

Die Gefahr der Peritonitis ist in unserer Zeit wesentlich 
in den Hintergrund gerückt, wenigstens für „normale" Punktionen. 
Bei Offenbleiben des Stichkanals rückt sie allerdings näher, aber immer 
nicht so nahe, als man nach Analogie anderer offener Bauchwunden 
denken soUte, da die aussickernde Flüssigkeit wie eine permanente 
Irrigation, Verunreinigungen wegspült. Auch in der vorantiseptischen 
Zeit kamen ja aus demselben Grunde Infektionen weit seltener vor, 
als bei sonstigen Bauchfelloperationen. Ein oft punktierter Patient 
Flint's 8 stach sich, als gerade kein Arzt zur Punktion zu haben war, 
die eine Branche einer Schere in den Bauch und schob den Stiel einer 
Tonpfeife als Kanüle nach — ohne Schaden. — Seltener fällt ein 
Stück Netz in die Wunde vor, das man wegen der Infektions- 
gefahr am besten unberührt läßt. 

Das Anstechen des Darmes ist ein sehr seltenes und äußerst gefährliches 
Ereignis. Jedoch sind einzelne Fälle berichtet, in denen der Darm durch den 
Troikart verletzt wurde, ohne daß Peritonitis folgte. Meist tritt der Zwischenfall 
nur bei geringen Exsudatmengen und verlötetem Darm ein; unter gewöhnlichen 
Verhältnissen ist er nahezu ausgeschlossen. Die Behandlung besteht in sofortiger 
Laparotomie. Ist diese nicht möglich, dann Euhe und Opium und nur im FaUe 
peritonitischer Erscheinungen später die Laparotomie. Einmal ist auch uns das 
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Unglück begegnet; der Fall, der zugleich den Hinweis auf die einzig richtige Therapie 
.gibt, folgt hier: 

Rosa A., 6-jähr. Kind. Aufnahme 30. 1. 93: ziemlich schlecht genährt. Lymph- 
drüsen leicht vergrößert. Mitralinsuffizienz. Chronische Peritonitis: Leib 
aufgetrieben, Umfang 69 cm, weich, leicht eindrückbar, nicht druckschmerzhait Ab- 
hängige Partien des Leibes gedämpft schallend, Dämpfung bei Lagewechsel deutlich 
verschieblich, wenige deutliche Fluktuation. Leber und Milz vergrößert; Diarrhöe 
(4-5 Stühle täglich). — Unter Ruhe, Einreibungen, Solbädern tritt eine zweifellose 
Abnahme des Aszites ein. Wegen zögernder Resorption am 6. II. Punktion. 
Zuerst wird auf der rechten Seite vergeblich eingestochen, dann auf der linken: es 
werden nur wenige Tropfen dünner, gelb-brauner, fäkulent riechender Flüssigkeit 
gewonnen; mikroskopisch werden darin Muskelfasern und Pflanzenzellen gefunden. 
Laparotomie 3 Stunden nach der Punktion. Es zeigt sich, daß der absteigende 
Dickdarm an der punktierten Stelle mit der Bauchwand verwachsen ist und ein durch 
•ein Blutgerinnsel verstopftes Loch an seiner vorderen Fläche trägt. Geringer Aszites. 
Auf dem Peritoneum der Umgebung keine Spuren von Darminhalt. Tuberkulöse 
MesenterialdrÜsen. — Naht der Wunde. Heilung. — Als typische Momente des 
Falles sind zu bemerken: Verletzung des Darmes wegen Verwachsung desselben 
beim Mangel stärkeren Ergusses; spontane Verklebung der Wunde ohne Austritt 
von Darminhalt ins Peritoneum, sofortige Laparotomie mit günstigem Ausgang. 

Erfolge der Bauchpunktion, „Heilungen". 

Die Erfolge der Parazentese des Abdomens sind für den 
Moment fast immer, zuweilen auch für die Dauer, ausgezeichnet. 
Jedenfalls stehen die Kesultate dieser mechanischen Aszitesbehand- 
lung weit über den durch Medikamente erhältlichen. 

Rein palliativ wirkt die Operation bei malignen Tumoren 
und bei denjenigen Leberzirrhosen, die bereits zu einer erheb- 
lichen Verkleinerung der Leber geführt haben. Hier kehrt der As- 
zites nach Ablauf von Tagen bis Wochen regelmäßig wieder und un- 
aufhörliche Punktionen verfolgen die Kranken bis zu ihrem Tode. 
Für solche schweren Fälle, wenn auch nicht ausschließlich für sie, 
ist in neuerer Zeit von Talma die operative Annähung des großen 
Netzes an die vordere Bauchwand als kausale Behandlung des Aszites 
■eingeführt worden. 

Die Talma'sche Operation stützt sich auf die Erfahrung, daß bei Leber- 
zirrhosen eine Neigung zur Entwicklung von Collateralen des Pfortader- 
kreislaufes besteht; die Erweiterung der Vena umbilicalis („caput Medusae") ist 
die bekannteste unter den hierauf deutenden Erscheinungen. Die Verwachsung des 
Netzes mit der Bauchwand soll diese vis medicatrix naturae unterstützen und kann 
dies um so mehr, als erfahrungsgemäß viele peritonitische Adhäsionen in auffallend 
starkem Maße sich vaskularisieren. Hierzu kommt, daß eine Eröffnung und die 
damit verbundenen Manipulationen für die Austupfung und die Toilette des 
Peritoneums erfahrungsgemäß eine umstimmende Wirkung ausüben, da 
die entstehende Hyperämie und Adhäsionsbildung die Aufsaugung von Ergüssen be- 
fördern, selbst wenn unheilbare Grundkrankheiten (Krebs) vorhanden sind ; die Heilung 
des tuberkulösen Aszites (s. o.) ist offenbar auf diese Weise zu erklären. — Auch 
experimentell ist die Operation gestützt; Tilmanns hat an einem Hunde nicht nur 
die Vena mesenterica, sondern auch die Vena portae fast vollständig ohne Schaden 
unterbinden können, nachdem er vorher Netz und Darm mit der Bauchwand vernäht 
hatte. — Schon 1902 lagen einige 60 Fälle von TALMx'scher Operation in der Lite- 
ratur vor (Kümmkll D. m. W. 1902, No. 14), unter denen etwa */ö geheilt sind; in 
den günstigsten Fällen kam der Aszites nicht wieder, die Milz wurde kleiner trotz 
fortbestehender Leberzirrhose, und die Erwerbsfähigkeit wurde wiederhergestellt. 
Die Operation selbst ist technisch leicht und fast gefahrlos. 

Gumprecht, Technik. 4. Aufl. 18 
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Bei den Leberzirrhosen ohne erhebliche Schrumpfung 
kann schon alleine die Punktion zuweilen dauernde Heilung herbei- 
fuhren. Es ist das eine Erkenntnis, die noch nicht alt ist und 
die wesentlich mit durch die Frühpunktionen ans Licht gebracht 
wurde; wenigstens berichten gerade die früh punktierenden Aerzte 
(Fltot 8 , Cheadle 8 ) solche Heilungen. Früher sah man das Auftreten 
von Aszites bei Leberleiden als Signum pessimi orainis an, und diese 
Ansicht spiegelt sich in den Schriften fast aller bekannteren Autoren 
jener Zeit wieder; Bristowe, Mubchison, Thierfelder gaben ihren 
Patienten, sobald ein hepatogener Aszites sich eingestellt hatte, nicht 
mehr als 1, höchstens 2 Jahre noch zu leben. — Diese traurige Pro- 
gnose hat sich nun, wesentlich infolge der mehr Allgemeingut wer- 
denden Punktionen, teilweise geändert. Man weiß jetzt, daß eine 
ganze Reihe von ausgesprochenen Zirrhosen, luetischer, alkoholischer 
oder idiopatischer Natur, heilen können. 

Hierher gehören, von einzelnen früheren Fällen abgesehen, ein FaU Ton Duxcak 
(Brit. med. Journ. 4. Juni 1881), 10 Fälle von Flint* (1883), ein sehr charakteristi- 
scher von Dujardin-Bbaumbtz 4, (1886); einmalige Punktion nnd Entleerung von 
5 1 /* 1, 79 Tage nach der Punktion Tod an Pneumonie; an der Leiche kaum 11 
Flüssigkeit in der Bauchhöhle, deutliche Leberzirrhose, Bauchfell intakt; und unter 
den 23 Fällen von Cheadle 1 die 7—8 geheilten. 

Unsicher sind die Erfolge bei allgemeinem Hydrops in- 
folge von Nieren- und Herzkrankheiten; zuweilen bleibt 
hier allein der Aszites als Teilerscheinung des allgemeinen Hydrops 
übrig oder tritt bei beginnender Stauungszirrhose gleich primär vor- 
wiegend auf. Aber auch hier bildet ein baldiger Wiederersatz der 
Bauchflüssigkeit durchaus keinen notwendigen Folgezustand der Punk- 
tion. Ich habe wohl ein halbes Dutzend Fälle von Herzkrankheiten 
gesehen, deren Aszites nach einer oder wenigen Punktionen dauernd 
in mäßigen Grenzen blieb, obgleich die allgemeine Wassersucht an- 
hielt. Vor kurzem behandelte ich einen jungen Nephritiker, der, als 
er das Hospital zuerst betrat, wegen dringender Lebensgefahr punk- 
tiert wurde und seitdem für etwa */* Jahr bis zu seinem Tode ohne 
weitere Bauchparazentese sich ganz leidlich befand. — Die vielfach 
verbreitete Meinung, daß die Bauchpunktion bei allgemeinem Hydrops 
ein reines Palliativmittel sei, ist in dieser Ausschließlichkeit sicher 
nicht richtig; die Bauchpunktion kann vielmehr auch hier den Aszites 
fiir die noch übrig bleibende Lebenszeit dauernd einschränken oder 
heilen. — Von dem günstigen Einfluß der Punktion auf die Di ur es e 
ist schon S. 8 ein Beispiel gegeben. 

In noch höherem Grade ist die chronische Peritonitis 
durch Punktion heilbar. Einen sehr typischen derartigen Fall be- 
obachtete ich etwa 4 Jahre lang: 

H. 0., 41-jähr. Handarbeiter, sucht seit 1892 öfters die Jenaer Klinik auf 
wegen Bronchiektasie und chronischer Pneumonie. Zahllose Male ist im Sputum 
vergeblich nach Tuberkelbazillen gesucht worden. Ende 1894 Magen-Darm-Erschei- 
nungen und Anschwellung des Leibes. 13. IIL 95 1. Punktion; 3 ! /2 1. 1021 sp. Gew. 
— S.V. 2. Punktion; 4 1, 1020 sp. Gew., Umfang des Leibes von 1Ö7 auf 104 cm 
heruntergehend. — 24. VII. 3 Punktion ; 5 1 klarer grüner Flüssigkeit, 1018 sp. Gew., 
Leibesumfang von 110 auf 104 cm. — 29. VIII. 4. Punktion; 51, 1017 sp. Gew., 
Leib von 105 auf 98 cm. — 1. XII. 96. Freie Flüssigkeit in der Bauchhöhle in 
keiner Weise mehr nachweisbar und ist bis Anfang 1898 nicht wieder aufge- 
treten. Patient leistet schwere Erdarbeiten und kommt nur in der nassen Jahres - 
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zeit wegen Husten immer wieder zur Behandlung. Tuberkelbazillen werden auch 
jetzt stete vermißt; die Bauchflüssigkeit auf ein Meerschweinchen intraperitoneal 
verimpft, erzeugte keine Tuberkulose. Späteres Schicksal unbekannt. 

Die tuberkulöse Peritonitis wird im allgemeinen durch 
Punktionen weniger deutlich beeinflußt, obgleich auch hier gelegene 
lieh derartige erstaunliche Einwirkungen einer einzigen oder weniger 
Punktionen beobachtet werden. Hier in Jena lebt ein Straßenkehrer, 
den wir vor Jahren als schwer kranken Patienten punktiert haben; 
seine Bauchflüssigkeit machte Meerschweinchen tuberkulös, im Urin 
wurden Tuberkelbazillen gefunden. Der Mann lebte noch nach 
4 Jahren und lag seinem anstrengenden und nicht gerade hygienischen 
Berufe bei Wind und Wetter ob. Angesichts der günstigen Resultate, 
welche die Probelaparotomie gewährt, sind aber doch Punktionen als 
unsicher und zeitraubend lieber zu unterlassen zugunsten des offenen 
chirurgischen Eingreifens. 

Literatur zur Bauchpunktion. 

1) Besnier, Artikel „Ascüe" in Dictionnaire Dechambre 6. Bd. 1867. 

2) Butz, (Verlauf der Art. epigastr.) Ztrlbl. f. Chir. 1898 No. 16. 

S) Cheadle, (Prognosis and treatment of Ascites) Brit. med. Joum. 2. Bd. 1892 p. 1102* 

4) Dujardin-Beaumetz, (Fall von geheiltem Aszites) Union mid. 1886 No. 129. 

5) Ebstein, XL. Kongreß inn. Med. 1892, Diskussion über Rosenstein. 

6) Eichhorst, Artikel „Bauchstich" in Eulenburg's Realenzyklop. 8. Aufl. 2. Bd. 

7) Ewald, (Frühpunktion) B. k. W. 1885 No. 16. — Derselbe, („Massendrainage"} 
B. k. W. 1897 S. 545. 

8) Flint, (Frühpunktion) Brit. med. Joum. 2. Bd. 188S p. 566. 

9) Frerichs, Leberkrankheiten, Braunschweig 1858. 

10) Fürbringcr, (Hydropsbehandlung) D. m. W. 1890 No. 12; (permanente Bauchdrainage) 
Ztschr. f. Krankenpflege, April, 1898. 

11) Gumprecht, (Heftpflaster-Kompressionsverband) Ther. Monatshefte 1898 No. 2. 

12) Leyden, Druckverhältnisse des Aszites, Charite-Annal. 8. Bd. 1876 p. 264. 
IS) Naunyn, Leitfaden für die Punktion, Straßburg (Trübner) 1889. 

14) Penzoldt, Bauchfellkr. in Penzoldt-Stintzing's Handbuch 4. Bd. LH. Aufl. 1903. 

15) Quincke, (Druckverhältnisse) Dtsch. Arch. f. klin. Med. 21. Bd. 1878 S. 459, 467. 

16) Schreiber, (dasselbe) Dtsch. Arch. f. klin. Med. 21. Bd. 1888 8. 485. 

17) Trzebicky, (Einstichstelle) Arch. klin. Chir. 41. Bd. 1891 S. 850. 

18) Truc, (Indikationen zur Bauchdrainage) Ref. Virchow- Hirsch 2. Bd. 1887 S. 282. 

19) Widal, Artikel „Parazentese" in Dictionnaire Dechambre 72. Bd. I884. 



Punktionen einzelner Bauchorgane. 

Darmpnnktion. Die Berechtigung zur Dannpunktion ist abgeleitet aus der 
Erfahrung, daß sich die dadurch gesetzte kleine Punktionswunde des Darms zu* 
weilen so rasch wieder schließt, daß man sie bei Sektionen, auch wenn diese nur 
einige Stunden später erfolgen (Maissonbuve), nicht wieder findet. Leider ist daa 
nicht immer der Fall, und speziell für die hauptsächlich in Betracht kommende Indi- 
kation, den Meteorismus bei Ileus, ist eine gewisse Gefahr nicht wegzuleugnen : 

Cübschmann 2 , der in 3 Fällen Heilungen erzielte, empfiehlt das Verfahren, 
wenn auch mit großer Vorsicht und Auswahl. 

Rosenbach 3 hat 5 Tage hintereinander 1—3 Darmpunktionen täglich vorge- 
nommen ; bei der Sektion fanden sich weder Spuren von lokalen Entzündungen, noch 
bestanden Verwachsungen. 

Naunyn 4 auf der anderen Seite hält das Verfahren für sehr gewagt und kann 
es nicht anempfehlen; in den Heu sf allen, in denen er die Punktion der geblähten 
Schlinge mit der PßAVAz-Nadel ausführte, fand er wiederholt an mehreren Stellen 
um den Stich stecknadelkopfgroße Gangräneszenz der Darmwand, hier und da mit 
peritonitischen Auflagerungen. 

Ich rate für die Praxis, die Hände von der Darmpunktion zu lassen. 

18* 
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Technik: Eine Spritze mit langer dünner Hohlnadel (4— 5 cm von der Stärke 
gewöhnlicher Morphiumkanülen) wird mit rascher, kurzer Bewegung durch die Bauch- 
decken auf den sich hervorwölbenden Darmabschnitt zugestoßen. Nach dem Ein- 
stoßen kann die Spritze abgenommen werden. Wenn die Bauchdecken passiert sind 
und noch kein Gas ausströmt, muß das weitere Einstechen langsam geschehen, 
da beim raschen Einstechen die Spitze der Nadel leicht vom Darm heruntergleitet. 

Die Nadel in situ macht die peristaltischen Bewegungen der Därme mit und 
darf nicht daran gehindert werden, da sonst Darmzerreißungen eintreten können. 
Liegt sie richtig, so hört man das Gas ausströmen, kann es auch in einer umge- 
stülpten Bürette unter Wasser auffangen und messen (Curschmann 2 ). Da Gas und 
Kotspuren zugleich entweichen, so entsteht ein knisterndes Geräusch oder ein feiner 
Sprühregen aus der Kanülenöffnung. Zuweilen bei langsamer Ausströmung kann 
man zweifeln, ob Gase wirklich entweichen, dann gibt die Bewegung eines feinen 
Wattebäuschchens, das man vor die Kanüle hält, oft auch der Geruch, Gewißheit. 
Abtropfenlassen von flüssigem Kot ist gefährlich. 

Vielleicht der heikelste Punkt des Verfahrens ist das Zurückziehen der 
Nadel, eine Infektion des Peritoneums liegt nahe genug; zur Vorsicht injiziert 
man vor dem Entfernen der Nadel eine kleine Menge 3-proz. Borsäure oder Jodo- 
formemulsion in den Darm, behufs Reinigung der Kanülenspitze. Jedenfalls soll 
die Nadel nicht eher entfernt werden, als bis eine deutliche Entleerung von Gasen, 
die durch Aspiration mit der Spritze beschleunigt werden kann, erfolgt ist. 

Literatur: 1) Diskussion über den Wert der P.: Bull, de l'Acad. de med. T. 36 
p. 522 und VIII. Kongreß f. innere Med. 1889 (Curschmann, Rosenbach, Fraentzel, Fär- 
bringer, Hoffmann). — 2) Curschmann, D. m. W. 1881 No. 21. — S) Rosenbach, 
ß. k. W. 1889 No. 17. — 4) vgl. auch S. 144 Naunyn, Nothnagel, unt. „Darm- 
literatur", ferner die moderne Literatur über Perityphlitis. 

Gallenblasenpunktion. Die in England öfter geübte Punktion der Gallen- 
blase zum Nachweis von Steinen wird in Deutschland selten geübt und mit Recht 
als gefährlich erachtet. Durch Entlastung der gedehnten Gallenblase könnte die 
Punktion einen gewissen therapeutischen Nutzen gewähren. 

Die Punktion der Gallenblase muß mit langer Nadel nach vorausgeschickter 
Perkussion (Darm !) vorgenommen werden ; sie ist nicht gefahrlos ; die Wandung der 
Gallenblase ist oft recht dünn und stark gespannt, ihr Inhalt oft stark infektiös. 
Naunyn hat Erscheinungen leichter peritonitischer Reizung fast jedesmal nach der 
Probepunktion zu sehen geglaubt, doch gingen dieselben unter Ruhelage, mit 
Morphium, leichtem Kompressivverband und der Eisblase ausnahmslos ganz schnell 
unschädlich vorüber. Anders urteilt Körte*: Nach Eröffnung der Bauchhöhle hat 
er in allen Fällen die Gallenblase punktiert. Dabei zeigte es sich oft, daß selbst 
bei Benutzung feiner Hohlnadeln aus der Stichöffnung Blaseninhalt nachfloß. Dar- 
aus ergibt sich die große Gefahr von Punktionen durch die Bauchdecken hindurch. 
Derselbe Autor berichtet neuerdings von einer Frau, die nach einer Gallenblasen- 
punktion mit der PnAVAZ-Spritze an allgemeiner Peritonitis zugrunde ging; in der 
Bauchhöhle fand sich Galle, vermischt mit eitriger Flüssigkeit. — 

Es sind schon in der vorantiseptischen Zeit vielfach Punktionen der Gallen- 
blase vorgenommen worden, um den Inhalt eines Gallenblasenhydrops (gewöhnlich 
*/ 2 — 1 1 nach Schüppbl 6 ) zu entleeren. Der merkwürdigste Fall in der von Ehd- 
mann l beschriebene , dem aus einer kolossal gedehnten Gallenblase 60—80 Pfd. 
wäßriger Galle vermittels Punktion am Nabel abgezapft wurden, ohne daß es dem 
Kranken geschadet hätte; wahrscheinlich ist derselbe sogar genesen. 

Im allgemeinen kann man von der Gallenblasenpunktion nur 
abraten; so selten eine Gefahr auch eintritt, so ist die Infektion 
doch, wenn sie einmal da ist, schwer reparabel. 

Literatur: 1) Erdmann, Virch. Arch. 43. Bd. 1868 8. 289. — 2) Fürbringer, 
Referat über Gallensteinkrankheiten auf dem X. Kongr. f. innere Med. 1891. — 3) Gump- 
recht, Zusammenf. Ref. über CholeHthiasis , D. m. W. 1895 No. Uff. — 4) Karte, 
Volkmann' 8 Vortr. N. F. 1892 No. 40. — 5) Naunyn, CholeHthiasis, Leipzig, (Vogel), 
1892. — 6) Schuppet, Gallenblasenkrankheiten, in Ziemssen's Handb. 8. Bd. I, 2 S. 184. 
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Intraparenchymatöse Milzinjektionen sind von Mosler l gegen Leukämie 
empfohlen worden ; 1872 hatte er sie nur bei Tieren gemacht und erlebte damals schon 
einen Verblutungstod, 1890 wurde dann über Versuche am Menschen berichtet, jetzt 
mit FowLER'scher Lösung; bei einer nach 16 Injektionen stattfindenden Sektion 
zeigte sich die Milz in den Injektionsstellen — nämlich den Interkostalräumen — 
geschrumpft. — Ich habe in 2 Fällen von chronischer Leukämie mehrere 
Hunderte von Arseninjektionen in die Milz gemacht und hatte den Eindruck, daß 
es nicht geschadet hat; die so behandelten 1 Milzen zeigten sich bei der Sektion viel- 
fach verwachsen und von dicken Schwarten durchzogen — wie es allerdings auch 
ohne Injektionen vorkommt. Dann sollte eine akute Leukämie injiziert werden, 
der kleine Patient ging nach dem Milzstich binnen IStunde an Ver- 
blutung in die Bauchhöhle zugrunde. Nachher habe ich gelesen, daß ein 
gleiches schon öfter (s. Lit. 2, 3) passiert war; seit der Zeit sind für mich die intra- 
parenchymatösen Milzinjektionen begraben. 

Technische Schwierigkeiten machen sie in keiner Weise: Man sticht senkrecht 
zur Hautoberfläche durch den Interkostalraum hindurch in die Milzdämpfung hinein ; 
wenn die Kanüle bis zum Heft darin steckt, entleert man den Inhalt der Spritze, 
Milzabszesse sind selbst bei etwas laxer Asepsis nicht zu fürchten, auch Intoxika- 
tionen durch Arsenlösung kamen bei der intraparenchymatösen Einspritzung nicht 
öfter vor als bei der subkutanen. 

Literatur: 1) Mosler, Pathol. u. Ther. d. Leukämie, Berlin 1872; W. m. W. 
1890 No. 1 — 8. — 2) Ewald, (war Zeuge zweier tödlicher Blutungen) Anmerkung des 
Referats Vir chow- Hirsch 2. Bd. 1888 S. 292. — 8) Westphal, (Verblutung bei akuter 
Leukämie) M. m. W. 1890 No. 1. 



Nervensystem. 

Die Lumbalpunktion (Spinalpuuktion, Ponction sousarachnoidienne, 
puncture of the subarachnoid space). 

Geschichtliche Daten. Die Lumbalpunktion ist eine Errungenschaft der neuesten 
Zeit. Früher glaubte man, daß die Anwesenheit einer gewissen Menge Flüssigkeit 
eine für die Aufrechterhaltung der Gehirn- und Rückenmarksfunktion notwendige 
Kompression des Zentralnervensystems ausübe, und daß — wie auch Hyrtl's be- 
kanntes anatomisches Lehrbuch annimmt — eine Verletzung der Rttckenmarkshäute 
allgemeine Lähmung durch Abfluß dieser Flüssigkeit zur Folge habe. Ueber die 
erste Lumbalpunktion berichtete Quincke 1891 auf dem Wiesbadener Kongreß für 
innere Medizin. Er wußte aus früheren experimentellen Arbeiten, daß man bei 
Kaninchen und Hunden den Druck in der Dura durch Einspritzung einer Flüssig- 
keit vom Intervertebralloche aus erhöhen könne und sagte sich, daß es dann wohl 
auch umgekehrt gehen müsse; den ersten Versuch machte er an einem Knaben mit 
Hydrocephalus ; er gelang technisch und hatte sogar noch einen gewissen thera- 
peutischen Nutzen. 1891 hatte Quincke 22 Fälle mit 41 Punktionen zu verzeichnen. 
Dann nahm der kleine Eingriff einen raschen Siegeslauf über die Erde. Die ersten 
Nachprüfungen stammen von Lichtheim 1893 und von v. Ziemssen in demselben 
Jahre unabhängig voneinander. Mit einem großen umfassenden Materiale debütierte 
als Erster Fürbringer, der 1895 schon in 86 Fällen weit über 100 Punktionen ge- 
macht hatte, weiterhin Lenhartz 1896 mit 150 Punktionen, später mit 230 Punktionen 
an 126 Kranken. Auch an englischen, französischen und italienischen Publikationen 
fehlte es in der Folge nicht; man kann gewiß rechnen, daß die in der ärztlichen 
Welt bisher ausgeführten Spinalpunktionen viele 1000 betragen. 

Anatomische Vorbemerkungen. Die zarte Wandauskleidung des (fälschlich 
Subdural-, besser) „Subarachnoidealraum" benannten Hohlraumes wird außen 
und innen durch je eine zarte Membran, die Arachnoidea und Pia mater, gegeben. 
Dieser Raum ist es, welcher durch die Lumbalpunktion aufgesucht wird. Innerhalb 
desselben soll unter normalen Verhältnissen völlig freie Kommunikation der Flüssigkeit 
herrschen, denn die innere Fläche der Dura mater und die Oberfläche des Rttcken- 
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marks werden durch das zwischen beiden ausgespannte Ligamentum denticulatum 
in stetem Abstand erhalten. 

Die Kommunikationen des Subarachnoideal raumes mit den Hirn- 
ventrikeln werden durch das (medial gelegene) Foramen Magendie und durch 
2 lateral gelegene Oeffnungen in der Decke des IV. Ventrikels vermittelt; das 
erstere ist bis 6 mm breit und bis 8 mm lang, die beiden letzteren sind kleiner. 
Durch diese Löcher, durch den IV. Ventrikel und durch den Aquädukt hindurch ist ein 
Austausch von Flüssigkeit zwischen Gehirnkammern und Subarachnoidealraum möglich. 

Das zugespitzte Ende des Kückenmarks (Conus terminalis, Fig. 140) liegt 
beim Erwachsenen in der Höhe des Bogens vom IL Lendenwirbel (oft noch höher), 
beim Kinde etwas tiefer, am III. Lendenwirbel. Von da ab ist der weite Duralsack 
nur von den lose in seiner Flüssigkeit flottierenden Nervenbündeln (und dem Filum 
terminale) eingenommen, welche der einstechenden Nadel ausweichen. Beim Kinde 
liegen sie loser als beim Erwachsenen, «o daß dort zwischen den gleichsam „ge- 
scheitelt" liegenden Wurzeln (Quincke u ) der beiden Seiten ein medialer freier Raum 
von 6 mm Breite und mehr sich findet 

Der Zugang findet statt durch die In terarkual räume der Wirbel hindurch. Hier 
liegt die „Achillesferse" des sonst ganz von Knochen umgebenen Rückenmarks. 



Fig. 139 a. Die für die Spinalpunktion in Betracht kommenden Lendenwirbel 
(aus Mitt. a. d. Grenzgeb. XII. 1903); 19 jähr. Mann, aufrecht. Röntgenbild nach 
Präparation der Wirbelsäule. 

Ueber die Größe und Gestalt der Z wischenbogenräume (Fig. 139a) macht 
Quincke 14 folgende Angaben: 

Am größten (relativ) sind diese, gewöhnlich querovalen oder rautenförmigen, 
Oeffnungen bei Kindern. Mit zunehmendem Alter werden sie kleiner und anders 
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gestaltet, weil die beim Kinde horizontal stehenden Dornfortsätze sich stärker ent- 
üdckeln und eine Neigung nach unten annehmen. Die Zwischenbogenräume des 
III. und IV. Lendenwirbels sind die größten der Lendenwirbelsäule, der V. ist ge- 
wöhnlich etwas niedriger, dafür manchmal etwas breiter als jene. In der Quere 
messen sie 18—20, in der Höhe 10 — 15 mm. Nur ganz ausnahmsweise sind sie so 
eng, daß man mit der Nadel nicht eindringen kann. 

Technik der Lumbalpunktion. 

Der Kranke liegt auf einer Seite, die Oberschenkel sind hoch- 
gezogen, der Rumpf möglichst stark nach vorn gebeugt. Gelingt das 
Vornüberbeugen nicht, oder sind die Bückenmuskeln zu stark ge- 
spannt, so kann die Punktion recht schwierig werden, ebenso bei un- 
ruhigen Kranken. Narkose zur Schmerzstillung ist nie notwendig, ein 
Aetherspray immerhin angenehm. Haut-Desinfektion mit Seife, Alkohol, 
Sublimat; die Punktionsnadeln werden ausgekocht. 

Als Instrumentarium kann zur Not jede stärkere Probepunktions- 
spritze dienen, wenn ihre Nadel die nötige Länge und Festigkeit 
besitzt, doch können selbst feste Kanülen, falls ohne Mandrin ein- 
gestochen, leicht zerbrechen. Die Spritze selbst dient als Handhabe, 
nicht etwa zur Aspiration. — Besser ist ein eignes Instrumentarium, 
das der Erfinder hat anfertigen lassen. Hier ist die Spritze ganz 
weggelassen, und die Kanüle hat zur Erhöhung der Festigkeit und 
zur Verhinderung von Verstopfungen einen Stahlmandrin bekommen. 

Dieses vollständige Instrumentarium besteht also aus 

1) 2 Punktionsnadeln 

von 3— -7,5 cm Länge (einige ^ 

fordern sogar 8 cm Länge) und 
0,6 — 1,2 mm Dicke; die Punktions- 
nadeln sind ausgefüllt durch einen 
eng anschließenden Stahlmandrin, 
der, wie sie selber, vorn schräg 
abgeschliffen ist, 

2) einem weiten, geaich- 
ten Eeagenzglase zum Auf- 
fangen der Flüssigkeit, 

3) einem dünnen Gummi- 
schlauch, der an einem Ende 
einen durchbohrten Metallkonus 
zur Anfügung an die Kanüle, und 
am anderen Ende ein Glasröhrchen 
trägt, das als Steigrohr zur Ab- 
lesung des Flüssigkeitsdruckes 
dient, 

4) einigen sterilisierbaren, 
dünnen Reagenzgläsern, die 
mit Wattepfropfen verschlossen 
sind und zur sterilen Aufbe- 
wahrung der Kanülen dienen 
(eventuell auch noch dem unten 
zu erwähnenden Lanzenmesser 
zur Schlitzung der Dura). 





Fig. 139 b. Erweitertes Instrumen- 
tarium zur Spinalpunktion. Punktions- 
nadel mit Hahn. Der Abschlußschlauch 
trägt ein 3- Weg-Glasstück eingeschaltet; 
unten Schlauchklemme zur Sistierung des 
Abflusses. Außerdem geaichtes Reagenz- 
glas und kleines Aräometer (nach Krönig). 



Manche punktieren lieber im Sitzen (z. B. Fürbringer 6 , Tuffier 80 ), die Wirbel- 
säule läßt sich dann besser nach vorn beugen, aber es findet leichter einmal ein zu 



Digitized by 



Google 



— 280 — 

rasches Abfließen des Liquor cerebrosp. statt, denn dessen Druck ist im Sitzen höher 
als im Liegen ; künstlich kann man den Abfloß natürlich stets unterbrechen. Senator 
(Berl. klin. Wschr. 1895 S. 288) läßt Erwachsene die Knieellenbogenlage einnehmen 
und punktiert Kinder in Bauchlage auf dem Schoß. Bier 1 lagert den Kranken 



Fig. 140. Subarachnoidealraum (Duralsack) eines Kindes nach v. Bardeleben- 
Haeckkl. Die Stelle des III. Lumbal-Zwischenwirbelraumes ist mit „Lumbalpunktion" 
bezeichnet. Die beiden Pfeile a—a bezeichnen die Verbindungslinie der Darmbein- 
kämme und treffen den IV. Lendenwirbel-Dornfortsatz (den V. Wirbel k ö r p e r). 

mit erhöhtem [Oberkörper und sticht an der unten liegenden konvexen Seite der 
Wirbelsäule ein. 

Das Instrumentarium ist überall in größeren Geschäften erhältlich, sonst bei 
Instrumentenmacher Beckmann, Kiel, Vorstadt 10, für 22 M. mit Etui; dort auch 
die von Bier modifizierte Nadel, bei der der Knopf breiter und deshalb besser faßbar 
(wie Fig. 2 a, S. 3) gemacht ist. — Kroenig's Punktionsapparat (Fig. 139 b) (33 Mk., 
bei Windler, Berlin) gibt der Nadel einen Hahn und schaltet vermittels eines 
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T-förmigen Glasstückes das Steigrohr in den Abihißweg ein (etwa wie Fig. 5Q S. 89) ; 
man kann so das Sinken des Druckes kontinuierlich ablesen. 

Zur Ausführung der Lumbalpunktion sticht man die Punktions- 
nadel 1 cm seitlich vom unteren Rande des EU Lendenwirbeldornes 
ein und führt sie beim Vordringen etwas nach oben und so weit 
medianwärts, daß sie in 5— 6 ein Tiefe die Mittellinie erreicht hat. 
Wie tastet man sich aber den Dornfortsatz des IIL Lendenwirbels 
ab? Fängt man von oben an, so ist das ein ziemlich langwieriges. 
Geschäft Ich halte mich beim Aufsuchen der Einstichstelle deshalb 
an eine, wohl von Jacoby 8 in New York zuerst aufgestellte Regel 
(vgl. Fig. 140): Die Verbindungslinie zwischen den höch- 
sten Punkten der Darmbeinkämme schneidet den IV. 
Lendenwirbeldorn; also einen höher muß man abtasten! Bei 
Kindern wird in der Mittellinie unmittelbar unter diesem Dornfort- 
satz eingestochen, bei Erwachsenen — die in der Mittellinie sehr feste 
Bandmassen zwischen den Wirbeln besitzen - geht man 1 / 2 — 1 cm 
seitlich von dessen unterstem Ende ein ; manche (Fürbringer 5 ) punk- 
tieren allerdings auch hier in der Mittellinie. Braun 2 aber bildet 
überhängende Dornfortsätze ab, die einen Einstich in der Mittellinie 
unmöglich machen und seitliches Eingehen erfordern. In letzterem 
Falle muß die Nadel, wie in der obigen Vorschrift, ein wenig median- 
wärts, und jedenfalls wegen des schrägen Verlaufes des Interarkual- 
raumes etwas (um 20 — 30 °, gelegentlich sogar bis zu 45 °) nach oben 
gerichtet werden. Man kann im II. — V. Interarkualraum punktieren; 
Chipault (Chirurg, opßratoire), und nach ihm mehrere Franzosen und 
einige Deutsche bevorzugen sogar den letzten, d. h. den Raum zwischen 
Kreuzbeinanfang und Lendenwirbelende, weil er sich leicht abtasten 
läßt, und weil sich dort morphotische Elementer am ausgiebigsten^ 
gleichsam im Spitzglase sedimentiert, vorfinden sollen. 

Zur Durchbohrung der Weichteile dringt man kräftig 
mit der Nadel durch die ziemlich harten Gewebsmassen hindurch und 
fühlt bei einiger Uebung, wie in einer Tiefe von 5—6 cm der Wider- 
stand plötzlich nachläßt. Dann zieht man den Mandriu heraus, und 
fast momentan erscheint die klare Spinalilüssigkeit an der Kanülen- 
öffnung. Bei sehr heruntergekommenen Kranken kommen erst auf 
einen Hustenstoß hin einige Tropfen. — Jetzt wird der Gummischlauch 
angemacht und der Druck abgelesen; dann läßt man abiließen, bis 
der Druck auf tiefstens 15 cm Steighöhe (im Liegen!) gesunken ist, 
falls nicht vorher sich heftigere Kopfschmerzen und sonstige Be- 
schwerden (vgl. S. 283) einstellen. 

Das Abfließen geschehe tropfenweise; läuft die Flüssigkeit im 
Strahl , so wird öfters zugehalten. Läuft sie zu langsam, so kann 
man durch Aufsetzen des Kranken (aber ja nicht durch Aspiration!) 
den Strom beschleunigen. Verstopft sich der Abfluß plötzlich, so 
räumt man mit dem (natürlich sterilen) Mandrin die Kanüle aus, oder 
ändert die Richtung der Nadel etwas, um die Spitze von etwa vor- 
gelegten Nervenbündeln zu befreien. 

Zum Schluß zieht man, wieder mit einiger Kraft, die Nadel 
heraus und schließt die kleine Stichöffnung mit Kollodium und Watte. 
Der Stich im Duralsäcke ist bei Sektionen meist nicht wiederzufinden. 

Man kann die Punktion, soweit die Erfahrungen reichen, beliebig 
oft wiederholen, und zwar immer an derselben Stelle. Zweck- 
mäßig ist Lenhartz' 10 Rat: Bei fraglichem Hirntumor macht mau 
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zunächst eine „diagnostische" Punktion und läßt nur 25—30 ccm ab- 
laufen; folgt der Punktion Erleichterung, so wiederholt man sie je 
nach Bedarf, folgen dagegen subjektive Beschwerden, so steht man 
von weiteren Versuchen ab. 

An die Punktion kann sich die Schlitznng des Duralsackes anschließen. Sie 
hat den Zweck, einen dauernden Abfluß der Spinalflüssigkeit in die Weich teile des 
Rückens herzustellen, in denjenigen Fällen, die eine rasche Wiederansammlung dieser 
Flüssigkeit nach der Punktion erwarten lassen. Der Erfinder der Methode hat zu 
diesem Zwecke ein kleines Lanzenmesser angegeben, vom Griff ab 7 — 8 cm lang, 
mit 4 mm breiter Lanzette. Dies Messer wird genau wie die Kanüle eingestoßen; 
manchmal fließt längs des Stiels etwas Flüssigkeit ab als Zeichen des gelungenen 
Einstichs. Dann schlitzt man durch eine leichte Hebelbewegung des Stils die Dura 
einige Millimeter in der Längsrichtung auf. In der nächsten Zeit kann man dann 
zuweilen deutlich ein Oedem der Weichteile in der Nähe des drainierenden Stiches 
beobachten (Quincke u , Goldscheider 6 ). Meist schließt sich aber der Schlitz doch 
früher oder später wieder, so daß die Schlitzung doch nicht dauernd nützt und sich 
bisher nicht recht eingebürgert hat. 

Die technischen Schwierigkeiten sind nicht irgendwie bedeutend. 
Nach 3 — 4 Punktionen, die man an Leichen ebensogut wie am Lebenden 
erlernt, fühlt man sich schon ziemlich sicher. 

Am häufigsten begegnet es, daß man schon in 2 1 / 2 cm Tiefe auf 
Knochen stößt (den Wirbelbogen oder die seitlichen Fortsätze). 
Man braucht dann nicht gleich wieder herauszuziehen, sondern ändert 
die Richtung des Vorstoßes mehrmals. Stärkeres Drücken hat keinen 
.Zweck, man macht damit nur erhebliche Schmerzen und verbiegt 
oder zerbricht die Nadel. Hilft alles nichts, so geht man, statt im 
IIL, im IV. oder II. Zwischenbogenraum ein, oder auf der entgegen- 
gesetzten Seite. Auch forcierte Beugung der Wirbelsäule rettete mir 
manchmal die fast schon aufgegebene Punktion. In sehr seltenen 
Fällen kommt man auf gar keine Weise hinein. 

Hat man das Auftreffen auf den Knochen vermieden, so fährt 
man in einem Zuge oft durch den Wirbelkanal hindurch und mit 
einem leisen Knirschen in das vordere Ligament und den 
Wirbelkörper hinein; natürlich fließt dann erst etwas ab, wenn 
man die Nadel ein wenig zurückzieht. 

Zuweilen blutet es dann auch stärker, und man muß wiederholt 
mit dem Mandrin die Blutgerinnsel aus der Kanüle stoßen, ehe 
der Abfluß frei wird. 

In pathologischen Fällen kommt es vor. daß der Duralsack durch 
eine sulzige Masse, statt durch Flüssigkeit, ausgefüllt ist (Fükbringer ö ), 
das gibt dann eine „ergebnislose Lumbalpunktion". 

Einige allgemein-pathologische und diagnostische Daten über 
Lumbalpunktion sind für die Technik von Bedeutung. 

Die Menge der ausströmenden Flüssigkeit beträgt normaliter einige 
Tropfen bis 75 ccm, gelegentlich sogar bis 100 ccm. Im Mittel kann man etwa auf 
20— «SO ccm rechnen, wenn man alles ablaufen läßt; im Sitzen auf etwa 40 ccm. Die 
Menge ist dem Drucke meist, wenn auch nicht immer, proportional. 

Der Druck der Flüssigkeit beträgt etwa 40— 103 cm Wasser. Was über 
150 cm geht, rechnet man als pathologisch. Bei starker Druckerhöhung sahen wir 
wiederholt 300 — 400 cm Wasser Steighöhe, es sind sogar 600— 700 cm gelegentlich 
gefunden. Aufsitzen erhöht den Druck deutlich, oft auf das Doppelte; ist er = 0, 
so kann er beim Aufsitzen bis zur normalen Höhe wieder ansteigen — w r ir sahen 
die Säule einmal von auf 110 cm durch einmaliges Aufrichten steigen. Diese 
Erhöhung des Druckes durch Aufsitzen ist eine mechanische (nicht biologische) Er- 
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scheinung, sie ist auch an der Leiche zu bemerken; sie tritt übrigens auch durch 
Druck auf eine offene Fontanelle oder Trepanationsstelle ein. Mäßige Drucksteigerung 
mit schweren Hirndruckerscheinungen spricht für akute Entstehung, starke Druck- 
steigerung mit geringen Erscheinungen für chronische (Quincke u ). 

Der Eiweißgehalt ist sehr gering; manchmal erscheint auf Essigsäure und 
Ferrocyankalium nur ein bläulicher Schimmer. Normaliter beträgt er l /*--l /oo; bei 
Meningitis kann das Albumeu auf 1,8, bei Hirntumoren auf 2,2 % im Mittel steigen 
(Riecken l5 ). 

Bei höherem Eiweißgehalt gibt es Gerinnungen in Form einer feinen, all- 
mählich zu Boden sinkenden Flocke. Gewöhnlich fehlen diese Gerinnungen und die 
Flüssigkeit bleibt selbst nach Tagen klar. 

Trübungen deuten stets auf entzündliche Veränderungen, die Trübungen 
sind nie sehr ausgesprochen, reinen Eiter bekommt man nie. Mikroskopisch bestehen 
sie aus Leukozyten und Plattenepithelien , bei Paralytikern hauptsächlich aus 
Lymphozyten (Nissl, C. New. u. Psych. 1904, No. 1. S. 71). 

Das spezifische Gewicht beträgt 1002 bis 1005, in pathologischen Fällen 
bis 1011; die schweren Flüssigkeiten sind fast stets trübe. 

Zucker kommt in der Norm vor oder fehlt (wenigstens für die TROMMER'sche 
Probe) : bei Tumoren soll er vermehrt sein, bei Diabetes kann er sehr reichlich sein. 
Blut kann durch Verletzung der Piavenen beigemengt sein, dann klärt sich die 
auslaufende Flüssigkeit im weiteren Verlaufe der Punktion. Ventrikeldurchbrüche 
von Hirnblutungen geben fast reines Blut mit ziemlich intakten Blutkörperchen 
{Freyhan 4 , Fübbrinqer 5 ). 

Von Mikroorganismen sind verschiedene Kokken und der Tuberkel- 
bazillus gefunden worden. Der Nachweis der letzteren gelingt geübten Unter- 
suchern in etwa 3 / 4 der Fälle, und im allgemeinen leichter, als man denkt; Zu diesem 
Behufe werden etwaige Gerinnungen wie ein Stück Sputum verarbeitet: fehlen sie, 
so wirft man eine kleine Flocke Wundwatte in das mit der Flüssigkeit beschickte 
Zentrifugierglas, zentrifugiert es aus, gießt die Flüssigkeit ab, nimmt die' Watte 
vermittels einer Pinzette heraus, legt sie mit der Oberseite auf Löschpapier und 
streicht, wenn sie etwas abgesaugt ist, die Unterseite auf dem Deckglas ab. 

Nachteile, Gefahren. Die Lumbalpunktion bildet im ganzen 
einen ungefährlichen Eingriff, fast ebenso ungefährlich, wie die Probe- 
punktion des Thorax oder des Abdomens. Aber, wie alle wirksamen 
Eingriffe unserer Therapie, so bringt auch dieser gelegentlich kleine 
Unannehmlichkeiten und zuweilen sogar Gefahren mit sich. 

Zunächst seien die manchmal auftretenden Schmerzen erwähnt, 
die früher, als noch aspiriert wurde, noch häufiger vorkamen. Selten 
werden diese Schmerzen in den Beinen lokalisiert, meist erscheinen 
sie als bohrende, reißende, den Schädel fast auseinandersprengende 
Kopfschmerzen. Es gibt Leute, die bei der Punktion ächzen 
und stöhnen und sich mit beiden Händen den Kopf zerpressen wollen. 
Wir haben öfters die Punktion wegen zunehmender Kopfschmerzen 
abbrechen müssen; übrigens dauern sie selten länger als einige 
Stunden. Neuerdings sah ich einmal heftige Rückenschmerzen und 
taumelnden Gang am Morgen nach der Punktion; auch vorübergehende 
Konvulsionen sollen vorkommen (Fleischmann 2 ). 

Gelegentlich erscheinen beim Einstechen der Nadel leichte 
Zuckungen eines Beines, dessen Nervenbündel vielleicht ge- 
streift sind. 

Mäßige Blutbeimengungen kommen bei Verletzung der Pial- 
gefäße u. a. vor und sind harmlos. 

Die Punktionsnadel kann gelegentlich einmal abbrechen und 
dann zum Teil stecken bleiben (Stadelmann 16 ), öfters wird sie 
erheblich verbogen herausgezogen. Füäbringeb 6 fand in seiner 
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Nadel einmal ein Stück Knorpel vom Wirbelkörper des punktierten 
Kindes; die Nadel war dicht an der Aorta gewesen. Stintzino 17 sah 
bei einem unreinlichen Kranken ein Erysipel von der Stichöffnung: 
ausgehen. 

In ein neues Stadium trat die Frage nach den Schädlichkeiten der Lumbal- 
punktion ein, nachdem Fübbringer ft seine vielbesprochenen 5 Fälle von plötzlichen 
Todesfällen nach Lumbalpunktion bekannt gegeben hatte. Wenn man von 2 
Uräinikern absieht, die vielleicht zufällig zugrunde gingen, so sind es wesentlich 
die Hirntumoren, die das Schicksal derart ereilt hat. Von den 5 Hirntumoren Für- 
bringer's, bei denen er überhaupt die Lumbalpunktion vorgenommen hatte, sind 
nicht weniger als 3 unerwartet in 6 — 40 Stunden plötzlich zugrunde gegangen. 
Dazu kommen einzelne Fälle von Lbnhartz 10 , Lichtheim u , Fleischmann*, Noelke u . 
Wilms, Bull, Krönig u. a. ; ich * habe neuerdings 17 Todesfälle einschließlich von 
2 eignen zusammengestellt. 

Ob in allen diesen Fällen ein ursächlicher Zusammenhang bestanden hat, muß 
ja Sache des persönlichen Urteils bleiben, denn auch sonst ist bei schweren organi- 
schen Gehirnkrankheiten ein plötzlicher Tod nichts Ungewöhnliches ; das haben auch 
Lenhartz l0 , Braun 2 gleich hervorgehoben. Außerdem können auch die äußeren 
Umstände des Einstiches, die Umlagerungen, das Aufsetzen, der psychische Insult, 
bei schweren Hirnkranken das Ende herbeiführen. Aber bei verlegtem Foramen 
Magendie könnte die Druckdifferenz zwischen Hirn und Rückenmark doch infolge 
der Punktion eine deletäre Vermehrung erfahren*). In einem Fallle (Masing, Petersb. 
m. W. 1904, No. 1) entstand eine tödliche Blutung aus einem Gliosarkom des 
Schläfenlappens. Praktisch haben diese Beobachtungen jedenfalls insofern eine große 
Bedeutung, als sie dazu auffordern, in Fällen, wo stärkere Druckschwankungen 
zu erwarten sind, nur langsam, mit Unterbrechungen und wenig abfließen zu lassen, 
bei Tumoren der hinteren Schädelgrube möglichst gar nicht zu punktieren. 

Therapeutischer Wert. 

Der anfangs überschätzte therapeutische Wert der Lumbalpunktion 
steht dem diagnostischen Werte erheblich nach. 

Einige therapeutische Urteile mögen hier folgen : Quincke I4 bezeichnete 1891 
einen Fall von chronischer Leptomeningitis als geheilt durch die Spinalpunktion und 
2 andere (einen Tumor und einen chronischen Hydrocephalus) als gebessert. — Licht- 
iibim ll leugnete 1893 jeden Erfolg, der mit einiger Sicherheit auf die Spinalpunktion 
zu beziehen wäre. — Fürbringer 5 (1895) tat das Gleiche für die tuberkulöse 
Meningitis, Hirntumoren. Säufermeningitis. Myelitis und Tabes, bei Meningitis serosa 
(3 Fälle) hielt sich der therapeutische Effekt in sehr bescheidenen Grenzen, ein Kind 
mit chronischem Hydrocephalus besserte sich einige Tage nach den Punktionen in- 
sofern, als die Zahl der auftretenden Krampfanfälle auf die Hälfte herunterging. — 
Stadelmann l6 legt die Befürchtung nahe, ob durch die Lumbalpunktion und den 
durch sie herbeigeführten großen Flüssigkeitsstrom nicht die Infektionserreger ge- 



*) Es ist nach den klinischen Erfahrungen keine Frage, daß die Kommunikation 
der zerebralen und spinalen Lymphräume hier keine so unbedingt freie ist, als sich 
nach den anatomischen Lehren annehmen ließe. Darauf weisen jene Fälle hin — 
von deren Existenz ich mich sicher überzeugt habe, und die Qcincke auf dem 
Kongreß 1897 auch erwähnt hat — die kurz vor dem Tode punktiert werden, und 
bei der Sektion dann einen fast flüssigkeitsleeren Duralsack, aber prall gefüllte 
Hirnventrikel zeigen. Oder eine andere Erfahrung: Eine frische Hirntumorleiche 
wird punktiert, alle Flüssigkeit abgelassen, die Leiche ein paarmal umgedreht: es 
fließt wieder reichlich Liquor ab. Man wird da doch unbedingt zu der Annahme 
gedrängt, daß die Kommunikationen am Foramen Magendie unter pathologischen 
Verhältnissen verlegt werden können und Tumoren der hinteren Schädelgrube scheinen 
schon a priori am meisten geneigt, durch Zerrung und Druck auf die Hirnmasse 
die Verlegung zu bewerkstelligen. Soweit sich das anatomisch beweisen läßt, ist 
es durch Noelkb's u Beobachtungen in der Kieler Klinik bewiesen. 
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legentlieh weiter verbreitet und aus einer lokalen eine allgemeine Infektion gemacht 
werden könnte. Er wolle die gelegentlichen Erfolge anderer nicht bezweifeln, be- 
sitze aber selber in therapeutischer Hinsicht nur absolut negative Erfahrungen. — 
Jacob y 8 schließt sich am nächsten an Fürbringer an; in Fällen tuberkulöser und 
anderer Meningitis kein Erfolg, bei Hirntumoren oft Zunahme der Kopfschmerzen, 
später Erleichterung; im ganzen negative Erfolge in der Praxis, und in der Theorie 
mögliche Vorteile. 

Etwas günstigere Urteile hat man in der Diskussion 22 der Berliner medi- 
zinischen Gesellschaft 1895 von Heubner, Senator, Goldschbider, Ewald; es ist 
doch immerhin von sicheren palliativen Erfolgen, ja eklatanten Besserungen, nament- 
lich bei Hydrocephalus, die Rede. Heubner hat z. B. mehrere Male gesehen, daß 
man bei tuberkulöser Meningitis unstillbares Erbrechen, sehr heftige Konvulsionen 
und sehr heftige Kopfschmerzen durch die Punktion beseitigen kann. Auch die 
neueste Stellungnahme Qütncke's (durch Riecken 15 vertreten) ist eine leidlich 
hoffnungsfreudige, namentlich für die seröse Meningitis, eine Krankheit, die zuerst 
von ihm selber beschrieben, durch die Lumbalpunktion erst allgemeiner zur Dis- 
kussion gezogen wurde. Aehnlich Goldschbider ä ; er hat bei dieser Krankheitsform 
nach der Punktion die erloschenen Patellarreflexe wiedererscheinen sehen, hat auch 
vorübergehende Besserungen der Stauungspapille beobachtet und empfiehlt die Punk- 
tion für die kleineren Hirntumoren. Stintzing l7 sagt, „man kann die Lumbalpunk- 
tion als möglichst früh anzuwendendes Heilmittel bei allen akuten Formen der 
serösen und eiterigen Meningitis, als Palliativmittel bei Hirntumor, tuberkulöser 
Meningitis, Hydrocephalus empfehlen". Auch auf der LsTDEN'schen Klinik (vgl. 
Thiele 1ö ) trat nach den meist mehrfach angestellten Spinalpunktionen in 3 unter 
4 Fällen von Meningitis serosa Heilung ein und zwar in der Art, daß ein kurativer 
fiinfluß der Punktion anzunehmen war. 

Nach den in der Jenaer Klinik gewonnenen Erfah- 
rungen glaube ich, daß in % der Fälle die Punktion überhaupt 
keine Aenderung im Befinden der Patienten zur Folge hat. Am 
wenigsten wurden von den Fällen, die ich sah, die Hirntumoren be- 
einflußt, die im Gegenteil mehrmals über heftigste Kopfschmerzen 
klagten. Nur eine höchst interessante Patientin machte eine Aus- 
nahme ; sie hatte Rindenepilepsie-Krämpfe, die nach einer Trepanation 
fast 1 l 2 Jahr schwanden; dann kamen sie wieder (bis 30 am Tage) 
und zugleich wölbte sich die inzwischen vernarbte Trepanationsstelle 
stark hervor; die Lumbalpunktion brachte in der dann folgenden Zeit 
zuerst regelmäßige Glättung der Trepanationsstelle, Seltenerwerden 
der Krämpfe, Hebung des Bewußtseins; später blieb der Erfolg aus; 
die Sektion ergab einen Tumor an der Basis des Stirnhirns. 

Lenhabtz 1 ^ punktierte schwere Chlorosen mit unstillbaren 
Kopfschmerzen und hatte ganz überraschende sofortige Erfolge. Ein- 
zelne, leider nicht konstante, Bestätigungen sind gefolgt. Man kann 
hier die Punktion auf eine Stufe mit dem Aderlaß stellen, das eine 
ist ein roter, das andere ein weißer Aderlaß (F. Schultzb). — Noch 
bei einer Krankheit, die man kaum als Objekt der Spinalpunktion ge- 
ahnt hätte, hat die Methode einen Triumph zu verzeichnen, nämlich 
bei der Bleivergiftung. Mein leider zu früh verstorbener Jenaer 
Kollege Seegelken (M. m. W. 1896 No. 47) ist auf die Idee gekommen, 
sie hier zu versuchen, und hat Kopfschmerz und Obnubilation rasch 
schwinden sehen. 

Neu und merkwürdig sind auch die Versuche, die Lumhaipunktion zur 
Einverleibung von Medikamenten zu benutzen. Gescheitert scheint aUer- 
dings die Hoffnung auf die größere Heilkraft des Tetanusantitoxins im Subarachnoideal- 
raum, Specifica, wie Jod und Quecksilber, wirken wohl zu different. Eine Zukunft 
scheinen mir nur die Anästhetica zu besitzen ; das eigentliche Symptomaticum gegen 
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den Tetanus wäre — auf Grand der experimentellen Ergebnisse über dessen Patho- 
genese — eine Anästhesierung des Rückenmarkes. — Versuche über 
Cocainisierang der hinteren Wurzeln zu Operationszwecken sind von Bier * gemacht 
(s. unten, Narkose) und haben sich bewährt. 

Im ganzen stellt sich das therapeutische Gesamturteil 
etwa folgendermaßen: 

1) Bei Meningitis serosa und serofibrinosa sind die Erfolge der 
Lumbalpunktion recht gute. Hierher gehören wohl auch die ver- 
einzelten frappierenden Erfolge bei Chlorose und Bleivergiftung. 

2) Hydrocephalus kann durch die Punktion gebessert und ge- 
heilt werden. Ich habe zwei glänzende Dauererfolge gesehen nach 
20 und 5 Punktionen; doch gibt es viele Ausnahmen. 

3) Hirntumoren werden selten günstig, häufiger ungünstig (hef- 
tigste Kopfschmerzen, plötzliche Todesfälle!) beeinflußt, und um so 
ungünstiger, je weiter nach hinten der Tumor seinen Sitz hat. 

4) Tuberkulöse Meningiten werden gelegentlich temporär gebessert, 
nämlich vermutlich dann, wenn die Exsudation der Meningen die 
Tuberkelbildung überwiegt. Etwas günstiger werden andre bakterielle 
Meningitiden, auch die epidemische, beeinflußt. 

5) Von den Folgesymptomen des erhöhten Hirn- und Spinaldruck» 
wird am häufigsten die Pulsverlangsamung behoben, nicht selten 
werden auch Kopfschmerzen, Erbrechen und Krampfanfälle vermindert. 
Nur ausnahmsweise, aber zuweilen sicher, besserten sich Lähmungen, 
Stauungspapille, Amaurose, Obnubilation, Patellarreflexe. 

6) Die Nervenerkrankungen ohne erhöhten Spinaldruck werden 
so gut wie gar nicht beeinflußt. 

Literatur über Therapeut. Technik der Lumbalpunktion. 

1) Bier, CocainUierung, Du eh. Zeitschr. f. Chir. 51. BdL 1899 S. S61; Areh. klin. Chir. 
64, 1901 S. 236. 

2) Braun, H., Bedeutung d. L.-P. für d. Chir., Arch. Hin. Chir. 54. Bd. 1897 S. 885. 
S) Fleischmann, (Klinik Lichtheim) Dtsch. Zeitschr. f. Nervcnhlkde. 10. Bd. 1897 

5. u. 6. Heß. 

4) Freyhan, (Heilung tuberk. Meningitis) D. m. W. 1894 No. 86. 

5) Fürbrlnger, B. k. W. 1895 No. IS; (ergebnislose Punktion) D. m. W. 1895 No. 4$; 
(plötzliche Todesfälle) Zentralbl. f. innere Med. 1896 NO. 1. — Nachträge : XV. Ktmgr. 
innere Med. 1897 S. SSI (Literatur!) 

5*) Gerhardt, Mitt. Gremgeb. XIII, 1904 S. 501. 

6) Ooldscheider, Art. Lumbalpunktion in Realenzyklopädie III. Aufl. 1897 (Literatur /> 
6*) Quiwprecht, (Gefahren der L.-P.) D. m. W. 1900 No. £4. 

7) Heubner, B. k. W. 1895 S. 289. 

8) Jacoby, New York med. Journal, 28. Dez. 1895 und 4. Jan. 1896. 

9) Jemma e Bruno, Arch. ital. di clin. med. 1896 S. 551. 

10) Lenhartz, XIV. u. XV. Kongr. f. innere Med. 1896, 1897; M. m. W. 1896 No. 6—8. 

11) Lichtheim, D. m. W. 189S No. 46 ', 47; B. k. W. 1895 No. IS. 

12) Neurath, (Sammelreferat über L.-P.) Zentralbl. f. d. Grenzgeb. 1. Bd. 1898 S. 457 ff. 
IS) Pfaundler, (L.P. bei Kindern) Jahrb. f. Kinderheilkde. 49. Bd. 1899 März. 

14) Quincke, (Hydrocephalus) X. Kongr. f. innere Med., Wiesbaden 1891 S. Sil; B. k. W. 
1891 No. 89; Meningitis serosa, Volkmann's Vortr. N. F. No. 67; B. k. W. 1895 
No. 41 ; Naturf.-Vers. Lübeck 1895; vgl. auch Xoelhe, D. m. W. 1897. 

15) Blecken, (aus Quincke' s Klinik) Dtsch. Arch. 56. Bd. 1896 1. Heft. 
15*) Schoenborn, Sammig. klin. Vortr. 1905. 

16) Stadelmann, (Diagnostische Bedeutung der L.-P.) B. k. W. 1896 No. 27. 

17) Stlntztng, Lumbalpunktion in Penzoldt-Stintzing '* Handb. 5. Bd. III. Aufl. 1902. 

18) Siraus, F., Dtsch. Arch. 57. Bd. 1896 S. 828 (Literatur!). 

19) Thiele, (Klinik v. Leyden) D. m. W. 1897 No. 24. 

20) Tuffler, (Rückenmarksanästhesie) Semaine mid. 1899 — 1901; Monographie Pari* 
(Maston) 1901. 
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21) v. Zietnssen, (Diagn. Wert der L.-P.) XII. Kongr. f. innere Med. 1898 S. 197. 

22) Diskussionen: XII. Kongr. f. innere Med. 189S ; Berl. med. Gen., 20. März 1895 r 
Verein f. innere Med., 27. April 1896, 18. Okt. und 15. Nov. 1897; Naturforscher- 
Vera. Lübeck 1895. 

Die mechanische Nerven- und Rfickenmarksdehnung. 

Die Neryendehnung, 1872 von Nüssbaum angegeben, erlebte in den folgenden 
Jahren eine Blütezeit, trat aber neuerdings wieder in den Hintergrund. Stintzing l0 r 
einer der genauesten Kenner des Verfahrens, auf dessen Arbeit ich mich hier wesent- 
lich stütze, bedauert die allzugroße Vernachlässigung der Methode : „anfangs mit zu 
großem Enthusiasmus aufgenommen, bereitete der Eingriff manche Enttäuschungen, 
und im Schatten dieser wurde auch das Gute der BJethode völlig verdunkelt und 
verkannt". 

Die Grundlage für das Verfahren gibt einmal die Festigkeit der Nerven- 
stämme: der freigelegte Ischiadicus am menschlichen Oberschenkel kann mit Auf- 
bietung aller Kraft manuell nicht zerrissen werden. Andererseits steht eine gewisse 
Beeinflussung der Nerven durch die Dehnung experimentell wie klinisch fest; die 
Beeinflussung erstreckt sich anscheinend auch auf das Rückenmark, ja durch dieses 
hindurch auf die entgegengesetzte Körperhälfte. Die Funktionen der quergestreiften 
wie der glatten Muskeln scheinen sich zu bessern, und namentlich werden die 
lanzinierenden Schmerzen der Tabiker oft als gebessert angegeben. 

Die Ausführung der lschiadlcasdehiinng erfordert der Schmerzen wegen 
Narkose. Bei fixiertem Becken wird dann das gestreckte Bein im Hüftgelenk 
maximal flektiert und bis zu 5 Minuten in dieser Stellung gehalten. Das geschieht 
einmal oder wiederholt. 

Andere Nerven, von denen namentlich der Trigeminus öfters erwählt wurde, 
können nur nach blutiger Beilegung gedehnt werben. Man wundert sich oft, einen 
wie kräftigen Zug solche isolierte Nervenstämme, selbst ganz schwachen Kalibers, 
vertragen. 

Einer der ältesten Versuche zur Dehnung des Rückenmarks selbst ist die 
Rückenmarksdebnuug nach Hegar 6 : Der Patient sitzt mit gestreckten Beinen 
auf einem Tisch, die Beine werden durch einen Assistenten in den Knien gestreckt 
erhalten; dann wird der Rumpf so tief wie möglich vornübergebeugt und, wenn 
möglich, auch die Schenkel (wie bei der Nervendehnung) ihm noch entgegengedrückt. 
Hegar's Leichenversuche ergaben, daß das Rückenmark dabei wie über eine Rolle 
gespannt wird, und daß namentlich die obersten und untersten Nervenstämme, sowie 
die Rückenmarkshäute einen Zug erleiden. 

Blondbl 8 läßt den Pat. auf dem Rücken oder auf der Seite liegen, die Knie 
mit Zuhilfenahme eines Riemens gegen das Kinn anziehen und diese Stellung 5 Min. 
lang täglich einmal innehalten. 

Ganz ähnlich wird auch das neueste Verfahren der Rttckenmarksdehnung 
von de la Tourette und Chlpault, das 1 cm wirkliche Verlängerung ergeben soll, 
geschildert. Der Pat. wird alle 2 Tage auf einen eigens konstruierten Tisch gelegt 
und die Streckung der Knie durch angeschnallte Gurte gesichert. Die Beugung 
des Oberkörpers wird ebenfalls durch Gurte und einen von der Brust ab über Rollen 
laufenden Strick bewirkt. Dauer der Sitzung 8 — 12 Min. Allmähliche Lösung der 
Fesselung. Anfangs entstehen heftige Schmerzen, nach 5—6 Sitzungen wird das 
Maximum der Beugung erreicht, nach 10—25 Sitzungen Besserung, nach 40—50 
Sitzungen wirkliche Erfolge; fast die Hälfte aller Fälle soll deutliche Besserung 
zeigen. 

Die Suspension des Körpers zur Besserung von Rückenmarks- und Nerven- 
affektionen wurde von einem Russen (Motschotkowski •) empfohlen und wurde be- 
kannt, als Charcot 4 mehrere Jahre später die Methode zufällig kennen lernte und 
empfahl. Damals hing man die Kranken an einer Kinn- und 2 Achselschweben auf, 
fast wie bei einer Exekution. Ipomow lehrte dann den Gegenzug durch Gewichte, 
nicht durch die eigene Schwere des Körpers herzustellen und Worotynski ll brachte 
die Armstützen am .Ellbogen an, nachdem bei einem CHAJtcoT'schen Patienten eine 
atheromatöse Axillararterie durch den Zug der Achselriemen durchgerissen war. Es 
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gibt einige Dutzend Literaturnummern über das Verfahren und seine Resultate; 
ein großer Teil ist in einer Doktorarbeit 9 aus der Jenaer Klinik zusammengestellt. 
Ich habe ziemlich viel von der Suspension gesehen, aber wenig oder keine über 
Suggestiv Wirkung hinausgehenden Erfolge. 

Die Technik erfordert zunächst einen ziemlich teueren Apparat (Fig. 141). 
Der Kranke hängt in einer Kopfschwebe und 2 Ellbogenkappen. Der Suspensions- 



Fig. 141. Sprimon 'scher Suspensionsapparat. 



strick führt über eine große Rolle, die Gegengewichte liegen in einem Holzkasten, 
der in einer Nute auf- und abgleiten kann. Man beginnt mit 3 minütiger Suspension 
bei 20 kg und steigt, allerhöchstens bis 15 Min. und 60 kg, 1-mal pro Tag. 

Daß die Pulsfrequenz meist steigt, habe ich selber gesehen, möchte es aber 
eher psychisch als durch „Gefäßdehnung des Rückenmarks" erklären. Die angeblichen 
Todesfälle — Worotynski 11 zitiert einige — werden wohl durch Strangulation 
oder Erstickung bedingt sein, die bei mangelnder Aufsicht sehr wohl vorfallen kann, 
sonst existieren keine Gefahren. 
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Harnorgane. 

Anatomisch-technische Torbemerkungen. 

Die anatomische Einteilung der Harnröhre unterscheidet 3 Teile, den ca- 
vernösen, membranösen, prostatischen Teil; praktisch gehören die 2 letzten 
zusammen, und wir haben es nur, mit 2 Teilen zu tun, einem vor dem Beckenboden 
liegenden, der Urethra, anterior, und einem im und hinter dem Beckenboden be- 
findlichen, der Urethra posterior. Die vordere Harnröhre ist identisch mit der 
Pars bulbosa oder spongiosa der Anatomen, und wird weiter unterschieden nach der 
Navicular-, Penis-, Scrotal- und Perineal-Region. 

Für die topographischen Beziehungen der Harnröhre zum Becken 
(Fig. 142) merkt man sich zweckmäßig 2 Linien: In der verlängerten Achse der 
Symphyse, etwa IV2 cm von der letzteren entferrit, liegt die Trennung zwischen 
vorderer und hinterer Harnröhre: die Verbindungslinie des oberen Symphysenrandes 
mit der Kreuzbeinspitze schneidet in der Norm den Blasenhals. 

Die Fixationsverhältnisse der Harnröhre bedingen die bekannte S-för- 
mige Gestalt, deren vordere Krümmung, die im wesentlichen der beweglichen 
Pars pendula angehört, durch Erheben des Gliedes ausgeglichen wird. Die hintere 
Krümmung ist dagegen feststehend oder nur mit Gewalt ausgleichbar, da der häutige 
"Teil in den Muscul. transversus perinei profundus eng eingelassen ist, und der pro- 
statische Teil durch die allseitige Einschließung in dieser durch starke Bandmassen 
fixierten Drüse festgehalten wird. Die Fixierung ist eine so starre, daß sie nur mit 
einer gewissen Gewaltanwendung durch Instrumente verändert werden kann; gerad- 
linige Instrumente können daher nur schwer hindurch gelangen. 

Aber auch die vordere Harnröhre ist nicht durchweg beweglich, da ihre hin- 
terste, am Perineum und Scrotum gelegene Partie an die Symphyse und zum Teil 
an die Aponeurosen der Bauchmuskeln ziemlich straff befestigt ist. Diese Befesti- 
gung ist aber keine so starre, daß sie nicht durch Zug an dem fixierenden Binde- 
erewebsstrange, dem sog. Lig. Suspensorium penis, ausgeglichen werden könnte ; wäre 
das genannte Aufhängeband ebenso straff angeordnet, wie die Bänder der hinteren 
Harnröhre, so würden gerade Instrumente überhaupt nicht in die Blase gelangen: 
sie können es nur dadurch, daß sie im wesentlichen die vordere Krümmung aus- 
gleichen, und diese Ausgleichung des vorderen S-Schenkels ist in dem scrotalen Teil 
der Urethra anterior nur mit einer gewissen Anstrengung zu bewirken. 

Die Richtung der Harnröhre verläuft so, daß die Pars prostatica ziemlich 
steil aus der Blase nach vornunten abfällt — beiläufig so, daß sie mit einer von der 
Blasenmündung nach der Symphyse gelegten Horizontalen einen spitzen Winkel von 
^60° bildet*) — daß die Pars membranacea dann weniger steil absteigt, und daß 



*) Diese Angaben beruhen im wesentlichen auf Sappev*, der mir die Verhält- 
nisse am Lebenden am besten durchschaut zu haben scheint, und dem sieb auch 
4iuyon l im wesentlichen anschließt. Die meisten anatomischen Werke (Gegknbaur, 
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endlich die Pars bulbosa genau von ihrem Beginne an eine leise ansteigende 
Richtung annimmt (Fig. 143), um in der Pars pendula schließlich steil abzufallen* 

vir 



Fig. 142. Sagittalschnitt des Beckens eines erwachsenen Mannes (nach Disse, 
Anat. Hefte 1. Bd. 1892). Die Blase in Kontraktion, Rectum gefüllt. VLV Vertebra 
lumbalis V. VSV Vertebra sacralis V, tpp musc. transv. penn, prof., bbc M. bulbo- 
cavernos., Pro Prostata, Sy Symphyse, Lf Muskellän^sfasern , 1 Längsfaserschicht, 
II Ringfaserschicht der Blasenmuskulatnr, 3, 4 M. sphinct. vesicae internus, 5 Quer- 
falte des Rectum, Fg Fettgewebe, 6 Sphinct. ani internus. 



Henlk, Bardbleben-Haeckel, Disse u. a.) beschreiben allerdings den prostatischen 
Teil als von oben-vorn nach unten-hinten absteigend, bzw. bilden ihn so ab, und 
in der Tat sind die Gefrierschnitte (vgl. Fig. 142) dieser Ansicht günstig. Wenn 
wir trotzdem die Richtung der Urethra für die in dem Fig. 143 gezeichneten Schema 
dargestellte ansprechen, so stützen wir uns wesentlich auf die, von jedem Praktiker 
wohl zu bestätigende Beobachtung, daß Katheter von der Krümmung der Gefrier- 
schnitte viel schwerer passieren, als solche mit flacher Krümmung, wie sie die ge- 
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Bei Kindern steigt der prostatische Teil steiler ab, als bei Erwachsenen, ebenso 
bei gefülltem Rectum, während er sich bei leerem Rectum horizontaler legt, selbst 
wenn die Blase gefüllt sein sollte ; ganz 

stark gekrümmt, fast halbkreisförmig, „ 

kann er durch Prostatahypertrophie ge- 
staltet werden, wovon weiter unten 
noch die Rede sein wird; Greise 
zeigen deshalb häufig eine sehr starke 
Krümmung. 

Die Länge der Urethra wechselt 
im Einzelfalle sehr bedeutend, die Maße, 
welche von den verschiedensten Ana- 
tomen und Chirurgen erhoben sind, 
schwanken zwischen 13 und 35 cm. 
Sappey 8 fand an 54 normalen Leichen 
im Mittel 16 cm, nämlich: 

cm 14—15 Urethrallänge 7 mal 
„ 15-16 „ 19 „ 



16—17 
17—18 
18-19 
19-20 
20-21 
23—24 



16 
5 

4 
1 
1 
1 




Fig. 143. Schema für den Verlauf der 
normalen Harnröhre (mit teilweiser Be- 
nutzung von Güyon und Sappey). B Blase, 
H Harnröhrenmtindung, M Mastdarm. 



Natürlich kommt hier neben dem 
wechselnden anatomischen Maß noch die 
Art der Untersuchung in Betracht : Man 
kann durch kräftigen Zug die Länge der 
Urethra um etwa 10 cm verlängern 
(Malgaigne). 

Ueber die D Ilatierbark eit der Harnröhre hat zuerst Otis, dann auch 
andere, Messungen mit exakten Instrumenten vorgenommen. Lehrreicher als alle 
Zahlen ist ein Abguß der normalen Harnröhre, der hier abgebildet ist (Fig. 144). 
Nach Finger 1 beträgt der Durchmesser der dilatierten Harnröhre: 

in der Pars prostatica 10 — 10 2 /s mm Durchmesser 

• „ „ „ membranacea 9 „ „ 

„ „ „ bulbosa 10 2 /s „ 

„ „ „ cavernosa 9—10 „ „ 

am Orificium externum 8 „ „ 

Jedenfalls ist also das Orificium externum der engste und am wenigsten er- 
weiterungsfähige Teil der Harnröhre, und es finden Instrumente, die dieses passiert 
haben, sicher weiterhin kein Hindernis im Kaliber der folgenden Teile. Durch 
Uebung und Sorgfalt läßt sich die äußere Oeffnung vielleicht noch mehr ausweiten; 
Oberländeb 86 konnte in einer Serie von 200 Fällen die Dilatierbarkeit der äußeren 
Oeffnung messen: 

61 mal bis 9 2 / s mm Durchmesser 

63 „ „ 9 „ „ 

63 „ „ 8V 3 „ „ 

21 „ „ 7V, „ 

Die Kapazität der Harnröhre beträgt in der Pars posterior nur wenige 
Kubikzentimeter; die Pars anterior besitzt dagegen bei voller Ausdehnung ein ziem- 
lich bedeutendes Volumen, dessen Messung für die Injektionen und Spülungen der 
Harnröhre eine gewisse praktische Bedeutung beansprucht. 

Nach Jamin 16 und Leprevost besitzt die ad maximum gedehnte Urethra anterior 



wohnlichen Metallkatheter besitzen. In den klinischen Werken ist die Richtung 
auch meist in diesem Sinne beschrieben. Wird sie. durch das Gefrieren verändert? 
oder überwiegen in den Anatomien die Leichen der Greise? Ich kann eine sichere 
Erklärung nicht geben. 

19* 
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Fig. 144. Aasdehnungsfähigkeit der einzelnen 
Harnröhrenabschnitte, Wachsabguß (nach Home). 



eine Kapazität von nur 5 cm; die gewöhnlichen Injektionen von etwa 8 ccm 
würden deshalb stets den Sphinkter Überschreiten. — Die alltägliche Erfahrung be- 
stätigt diesen Schluß aber nicht: 
es würden aber sonst viel häufiger 
Uebertragungen von Affektionen 
der vorderen auf die hintere 
Harnröhre vorkommen. Auch 
läuft in der großen Mehrzahl der 
Fälle eine Injektion von 10 ccm 
vollständig wieder ab, und hat 
daher die vordere Harnröhre nicht 
überschritten. 

Die neuesten Untersuchungen 
ergeben denn auch in der Tat 
eine wesentlich größere Kapazität der normalen Urethra; natürlich hängt die 
Kapazität, wie bei allen Hohlorganen des Körpers, von dem Druck ab, der in der 
Höhle herrscht; sie beträgt für die Urethra anterior (nach Jadassohn 15 und 
Dbbysel) : 

bei 80 cm Wasserdruckhöhe 7,8 ccm Inhalt 

„ 130 „ „ 10,65 „ „ 

» 200 „ „ 12,9 „ „ 
„ Einspritzung 11,8 „ 

Maximum in vereinzelten Fällen 22,0 „ „ 

Danach sind also Injektionsspritzen mit etwa 10 ccm Inhalt gerade geeignet 

für die vordere Harnröhre. 

Der vordere Teil des muskulösen Beckenbodens bildet das Septum urethrale. 

Die Grundlage dieser Platte wird im wesentlichen von dem Muscul. transversus 

perinei profundus (Fig. 145) dargestellt, welcher ca. 1 l /« cm unterhalb der Symphyse 

von der Urethra durchbohrt 
wird und mit seinen Fasern 
einen quergestreiften Schließ- 
muskel und hiermit den eigent- 
lich wirksamen physiolo- 
gischen Abschluß der 
Blase bildet. Bis hierher 
dringt von oben bei gefüllter 
Blase der Urin ungeachtet des 
Sphincter internus vor, hier 
finden die von außen inji- 
zierten medikamentösen Lö- 
8ungen,sowie die Blennorrhoe« 
der Harnröhre eine Grenze. 

Für die therapeutische 
Technik bildet die Urethra 
anterior in jedem Falle eine 
crux medicorum et patientium : 
sie erschwert uns den Eintritt 
in die enge Oeffnung des häu- 
tigen Teiles in hohem Maße: 
ohne die Urethra anterior 
würde die Passage des Ori- 

ficium profundum und damit der ganze Katheterismus ein Kinderspiel sein. 

Die Kapazität der Blase läßt sich in Zahlen schwer ansdrücken, da die 
elastischen Blasenwandungen je nach dem Drucke der Flüssigkeit verschiedene Mengen 
Harn zu fassen vermögen. 

An Leichen fand Bouley bei künstlichen Blaseninjektionen folgende 
Zahlen : 




Fig. 145. Musculus transversus perinei pro- 
fundus mit der hindurchtretenden Harnröhre Das 
Becken in Steinschnittlage. (Z. T. nach v. Babdk- 

LEBEN-H AECKEL) . 
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Alter des 
Individuums 


ccm Flüssigkeit 
in der Blase 


Stelle der Blasenruptur 


23 Jahre 


1400 


am Scheitel 


5Q „ 


1700 


oben-hinten-seitlich 


26 „ 


1500 


seitlich 


56 , 


1300 


vorne 3 cm über dem Hals 


38 „ 


1100 


seitlich links nahe dem Hals 


60 . 


1150 


oben seitlich 


35 , 


1650 


oben vorne 


77 „ 


1000 


seitlich rechts 



Duchastelet 4 bekam nnter Berücksichtigung des Druckes folgende Zahlen: 
ccm Flüssigkeit in der Blase Druck im Momente der Ruptur 



1200 
1600 
1000 
1300 
1000 



150 cm Wasser 
+ 125 
150 
200 
235 



Ausgedehnte Messungen am Lebenden über den in der Norm und unter 
pathologischen Verhältnissen herrschenden Blasendruck und seine Beziehungen zum 
Blaseninhalt hat Dubois* gemacht: 

Person 

Gesunder 27-jähr. Mann 

Ders. beim Stehen 

Vorübergehende Retentio urinae (nach 

zu langem Zurückhalten des Harns 

bei 36-jähr. Frau 
Prostatahypertrophie 
Derselbe 

Urinretention bei 10-iähr. Mädchen 
Paraplegie; 29-jähr. Frau 
Retentio urinae bei Typhus 

Frauen scheinen gegenüber stärkerer Blasenfüllung toleranter zu sein als die 
Männer; doch bleibt es zweifelhaft, wie weit hier äußere Momente mitwirken. 

Harndrang tritt schon bei geringer Füllung der Blase ein, etwa bei 350 ccm 
im Mittel; Duchastelet 2 gibt folgende Zahlen: 



Druck 


Urinmenge 


cm 


ccm 


14—16 


250 


12—13 


600 


35—40 


600 


14—16 


900 


9—10 


4200 


11—12 


4000 


11—12 


450 


28—30 


1200 


25—28 


2100 



Erste Empfindung von Urindrang bei 

a) Flüssigkeitsmenge b) Druck 

in der Blase 



Schmerzen bei 
c) Flüssigkeitsmenge d) Druck 



400 H 


- 40 cm Wasserdruck 


+ 40—60 cm Druck 


650 


300 H 


hiß n 


+ 30 „ „ 


400 


450 -1 


-25 „ 


+ 30 „ „ 


500 


700 


-40 „ „ 


+ 60 „„ . 


800 


700 


"60 n r> 


+ 85 „ „ 


850 



Ein Patient meiner Beobachtung, ein Diabetes insipidus mit 10 1 täglicher Urin- 
ausscheidung, bekam erst bei 1800 ccm Blasenfüllung stärkeren Harndrang. 

Einen negativen Druck in der Blase gibt es nicht. Dubois 2 hat bei etwa 
30 Experimenten auf das Abdomen gedrückt : der Urindruck stieg von 13 auf 50 cm, 
wurde die Hand plötzlich weggenommen, so fiel der Druck wieder auf 13, oder 
höchstens noch 1—2 cm tiefer. — Für Blasenausspülungen hat dies Verhalten eine 
gewisse praktische Bedeutung, da es gegen Luftaspiration schützt. 

Die weibliche Harnröhre spielt in technischer Beziehung eine ganz unter- 
geordnete Rolle. Ihre Länge beträgt (nach Vierordt's Tabellen) 2,7— 4,0 cm (im 
Mittel 3,4— 3,8), ihr Verlauf ist ein fast gerader. Die schwach S-förmige Krüm- 
mung derselben gibt Veranlassung, die weiblichen Katheter ebenfalls mit einer 



Digitized by 



Google 



— 294 — 

geringen Krümmung zu versehen, die ziemlich unnötig ist. — Die ungemein große 
Dehnbarkeit der weiblichen Harnröhre ermöglicht eine digitale Explo- 
ration der Harnblase; man muß dazu in tiefer Narkose die Harnröhre durch rasch 
steigende Bougienummern erweitern, in maximo bis 2 cm Durchmesser. Eine In- 
kontinenz nach diesem Eingriff ist meist von kurzer Dauer ; doch hat das Verfahren 
seine Bedenken. — Schwierigkeiten macht zuweilen die Auffindung des Ori- 
ficium externum. Man muß unmittelbar unter der Clitoris eingehen, wo sich 
das Orificium als kleines Grübchen erkennen läßt. Verdeckt zu katheterisieren ist 
nicht ratsam, weil die Asepsis dann nie gewahrt bleibt. — Mit Vorteil benutzt 
man gerade für die weibliche Harnröhre die billigen, leicht sterilisierbaren Glas- 
katheter, nur soll man sie dem Pflegepersonal nicht überlassen; erst kürzlich er- 
lebte ich, daß durch eine Pflegerin ein solcher Katheter in der Blase abgebrochen 
wurde. Er wurde übrigens durch Vaginalschnitt ohne Schaden herausgeschafft. 

Verschiedene Arten yon Kathetern und Sonden. 

A. Kautschukkatheter. Der Rohkautschuk (Gummi, Resina elastica) eignet 
sich wenig zur technischen Verwertung, weil er bei niedriger Temperatur völlig hart, 
bei höherer sehr weich ist. Aus dem Rohkautschuk wird der technisch brauchbare 
Kautschuk durch Verarbeitung mit Schwefel, sog. „Vulkanisieren" gewonnen. 

Die Instrumente aus vulkanisiertem Kautschuk haben den Vorzug, daß ihre 
Konsistenz in hohem Maße von der Temperatur unabhängig ist; dagegen leidet das 
Material an dem Uebelstande, daß es ziemlich rasch spröde wird, angeblich von 
HjSO* aus dem beigemengten Schwefel, und daß es, vermöge seines Gehaltes an 
nur beigemengtem Schwefel, Metallgegenstände meist schwärzt. 

Als Vorbeugungsmittel gegen das Spröd wer den wird von technischer 
Seite öfteres Waschen der Instrumente mit Wasser oder sehr schwachen Laugen 
oder ein Ammoniakbäuschchen im Instrumentenkasten empfohlen; einfaches 
Einölen konserviert dagegen nicht in merkbarem Grade. Ungebrauchte, frei liegende 
und warm aufbewahrte Instrumente verderben schneller als oft gebrauchte, in Kästen 
und im Kalten aufgehobene. — Der gewöhnliche „Nelaton" besteht aus solchem 
Material. Sein eigenartiger Geruch wird durch Einlegen in tierisches Kohlenpulver 
und Erhitzen des Ganzen auf 60—70° gemildert oder fortgeschafft. 

Instrumente aus sog. Patentgummi sind von diesen Uebelständen so gut 
wie frei. Man hat nämlich fabrikmäßig den vulkanisierten Kautschuk von freiem 

Schwefel befreit, indem man 
ihn mit Aetzkali oder Natron- 
lauge bis zur Lösung des 
Schwefels kochte und so von 
dem größten Teile seines (bei- 
gemengten) Schwefels, bis auf 
1 — 2 Proz. chemisch gebun- 
denen S, befreite. Vermöge 
weiterer technischer, übrigens 
geheim gehaltener , Einzel- 
heiten, hat man so ein Prä- 
parat hergestellt, das Weich- 
heit, absolute Glätte der Ober- 
Fig. 146. Jacques' Patentkatheter. flftche und Haltbarkeit in 

hohem Maße besitzt. Ein sol- 
cher Gummikatheter ist der, nach dem Fabrikanten heißende Jacques' sehe Patent - 
katheter*) (Fig. 146). Er bleibt bei mäßigem Gebrauch mindestens 1 bis einige 
Jahre benutzbar. Neuerdings werden auch in Deutschland und Frankreich gute 
„Nelatons" hergestellt. Man kann sie auch mit sog. Mercier-Krümmung 
(solide, leicht abgebogene Spitze) haben. 




*) Der Preis dieser Patentinstrumente, von der Firma Warren in London ge- 
liefert, beträgt einstweilen ein Vielfaches der anderen Fabrikate, z. B. ein Jacqües- 
Patentkatheter 2 M., der billigste von Verone 50 Centimes. 
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Gummikatheter mit Mandrin (Fig. 147) sind selten nötig, etwa um 
nach schwierigem Katheterismns den weichen Katheter gleich als Dauerkatheter 
liegen lassen zu können. Der Mandrin findet bei den Patentkathetern in der soliden 
■Spitze keinen Halt, man kann ihn daher nur für die alten Nelatons brauchen, wo 



Fig. 147. Nelaton-Katheter mit Mandrin der RüscH'schen Fabrik. 

•er in dem hohlen Ende seinen Halt findet; übrigens muß man auch so auf der 
Hut sein, daß der Mandrin nicht zum Katheterauge herausfährt und Nebenver- 
letzungen macht. 

Neuerdings stellt man auch solche weiche Instrumente her, welche an der 
(soliden) Spitze eine MERCiBR-Krümmung (s. u.) besitzen und leicht geknöpft sind; 
ihre Einführung bietet bei gewissen Katheterismen (weiter £ulbussack, Prostata- 
hypertrophie) wesentliche Erleichterung. 

In der Mitte zwischen weichen und elastischen Instrumenten stehen die sog. 
Seidenkatheter, sehr biegsame Schläuche aus feinem Seidengewebe, die durch 
Imprägnation mit Firnis eine glatte Oberfläche bekommen haben. 

B. Elastische Katheter and Sonden. Die ersten elastischen Instrumente 
wurden nach einem Vorschlag von Macquer an die französische Akademie 1768 von 
einem Pariser Goldschmied Bernard verfertigt. Durch Herissaut wurde gegen 
Ende des 18. Jahrhunderts eine ätherische Gummilösung erfunden, um das Geflecht, 
das die Grundlage elastischer Instrumente bildet, wasserdicht zu machen. 

Die französischen Katheter haben den größten Ruf. Die bekanntesten 
Firmen, welche die Instrumente herstellen, finden sich in Frankreich (z. B. db La- 
mottk, Lasserre, Porgbs, Galanthe, Verone), und es erbt sich dort die Kunst der Fabri- 
kation als Fabrikgeheimnis von Geschlecht zu Geschlecht. Die de LAMOTTE-Katheter 
haben schwarzen Lack mit schwarzem Knopf (früher mit rotem Siegellackknopf, der 
das Sterilisieren nicht aushielt), die sog. Blondkatheter von Vbrgne sind hell- 
braun. — In Deutschland gingen um die Mitte des 19. Jahrhunderts als „Heidel- 
berger Katheter* 4 ähnliche Instrumente, neuerdings werden bei der Rüsch-C o m - 
pagnie in Cannstatt durchaus ebenbürtige Instrumente hergestellt; auch die 
elastischen Bougies von Waldeck, Wagner und Benda in Wien sind vorzüglich her- 
gestellt , in -England wurde auf Thompson^ Anregung von der Londoner Firma 
Krohne und Sesemann die Fabrikation von elastisch weichen Kathetern eingebürgert. 

Die eigentlichen englischen Katheter (Fig. 183) sind wesentlich härter 
als die französischen, von gelber Farbe, mit weißem Knopf. Sie haben den Vorzug, 
daß sie die in der Wärme ihnen gegebene Form in der Kälte beibehalten und 
kommen deshalb in jenen seltenen Fällen zur Verwendung, wo man Katheter von 
einer ungewöhnlichen nicht fabrikmäßigen Krümmung sich selber herstellen muß 
(z. B. Prostatahypertrophie). Notwendig sind sie eigentlich nie. 

Ein gutes Instrument muß glatt, lange haltbar, gegen Urin widerstandsfähig 
(Dauerkatheter!), dabei vollkommen elastisch und biegsam sein. In der Gesamtheit 
dieser Eigenschaften stehen die französischen Instrumente — die allerdings z. T. 
aus England stammen — über den sog. englischen, weil sie, obgleich vielleicht etwas 
weniger haltbar, namentlich als Verweilkatheter, doch an Weichheit so überlegen 
sind , daß selbst die englischen Praktiker (z. B. Thompson l ) sie mit Vorliebe ge- 
brauchen. 

Die Technik der Herstellung dieser Instrumente ist etwa folgende: 
l T eber einem Stabe wird ein Seidengeflecht von der Form des erwünschten Bougies 
hergestellt und an dem Spitzenende des Bougies zugebunden oder mit Leim zuge- 
klebt. Das Ganze wird maschinell geglättet und dann mehrfach mit einem Firnis 
tiberzogen. Die Zusammensetzung und allmähliche Auftragung dieses Firnis bilden 
nun die ganze Kunst der Fabrikation und meist auch deren Geheimnis. — Als Lack 
gebrauchte der obengenannte Macquer eine Auflösung von Gummi in Schwefeläther, 
neuerdings wird eine Mischung, die wesentlich aus flüssigem Kautschuk mit 
Leinöl besteht, genommen. — Die Auftragung des Lackes erfolgt nun schicht- 
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weise, jede Schicht wird erst aufgetragen, nachdem die vorhergehende getrocknet ist. 
Früher beschleunigte man das durch Erwärmung, die so hergestellten Instrumente 
waren aber brüchiger; oft verkohlte dabei das Seidengeflecht und es konnte dann 
die Spitze des Katheters in der Blase abbrechen. Jetzt läßt man ohne erheb- 
liche . Temperaturerhöhung trocknen, die Instrumente werden dadurch 
solider, ihre Herstellung aber weit langwieriger, die Arbeit an einem guten elasti- 
schen Katheter «ieht sich über 4—6 Monat« hin. Olivenförmige Spitzen, Ab- 
knickungen des Schaftes bieten noch besondere Schwierigkeiten. Vor dem Auftragen 
der letzten Schicht werden die Augen des Katheters eingeschnitten, hinterher wird 
noch einmal mit Bimsstein, mit einer in Oel getränkten Kohle, und endlich mit einem 
Wolllappen poliert. 

C. Metallkatheter. Die festen Katheter bestehen aus sehn ver- 
schiedenen Materialien, neuerdings fast nur noch aus Silber oder 
einem versilberten Hartmetalle; Gbünfeld (1896) benutzt Katheter 
aus Glas; seitdem aber einmal ein solcher in der männlichen Harn- 
röhre zerbrochen ist, möchte ich, obgleich in jenem Falle kein Schaden 
zurückblieb, vor weiterer Verwendung wenigstens bei Männern warnen. 

Man unterscheidet am Katheter l)den Griff oder Pavillon 
(Fig. 148 A). der meist an den Seiten 2 Oesen trägt, die auch in situ 
über die Lage des ganzen Instruments stets Aufschluß geben sollen ; 

2) den Schaft oder Körper des Katheters (B); 

3) die Spitze oder den „Schnabel" (C), mit 2 seitlichen 
„Augen" zum Abfluß des Harns versehen. Die äußerste Spitze des 




B A 

Fig. 148. Metallkatheter, Normalform. A Pavillon mit Oesen, B Schaft, C Schnabel, 

Katheters, d. h. die 1 — 1 V* cm Schnabellänge, welche vor den Augen 
liegen, sind solide hergestellt, um einen toten Kaum zu vermeiden. 
Die Richtung der Spitze bildet mit derjenigen des Schaftes einen 
Winkel, der für gewöhnlich etwas mehr als 90° (THOMPsos'sche 
Krümmung = 120°) beträgt. 

Die Katheterkrümmung, vermöge deren der Schaft in die 
Spitze übergeht, ist stärker bei den fiir die Blase als bei den für die 
Urethra bestimmten Instrumenten. Die GELY'sche Krümmung betrug: 
l /a, eines Kreises von 12 cm Durchmesser, diejenige nach Leroy 
d'Etiolles nur l j b — l j A eines solchen Kreises. Es ist darauf Wert 
zu legen, daß diese Krümmung möglichst gleichmäßig bis zur Spitze 
durchgeführt sei, und daß nicht etwa die äußerste Spitze des Instru- 
mentes wieder geradlinig verlaufe. Die von mir am liebsten benutzte 
etwas flachere Krümmung habe ich in Fig. 148 abgebildet. — Die 
nur zur Harnröhrenbehandlung bestimmten Instrumente (z. B. Guyox's 
Sonde) können kürzeren Schnabel und noch wesentlich flachere Krüm- 
mung haben. 
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Die Katheterlänge beträgt 27— 30 cm mit Rücksicht darauf,, 
daß 5 — 10 cm des Instruments zum Hantieren frei bleiben sollen; flir: 
Prostatiker werden Instrumente bis 40 cm gelegentlich benötigt. 



Fig. 149. 

f 



Fig. 150. 



Fig. 151. 
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Fig. 149. Konische Metallsonde. 

Fig. 150. Geknöpfte Metallsonde. 

Fig. 151. Katheterdurchmesser aus der CHARRiERE-Skala in l /s mra - 

Als Sonden oder Bougies werden Katheter ohne Lumen be- 
zeichnet; die zylindrischen Sonden sind wohl mit die meistgebrauchten 
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Harninstrumente. Die metallenen Bougies erleichtern das Passieren 
der Harnröhre ungemein, da sie fast allein vermöge ihrer Schwere 
und ohne Zutun der operierenden Hand hineingleiten, doch nur ihre 
stärkeren Nummern, etwa No. 16—20. 

Die Form der Bougies und Katheter ist (außer nach der 
Krümmung) ferner nach dem Aussehen der Spitze verschieden. Man 
unterscheidet hiernach zylindrische, konische (Fig. 149) und 
geknöpfte (Fig. 150) Form des Schnabels. Die geknöpfte Form, 
von der man noch die olivenförmige und kugelförmige trennt, 
empfiehlt sich hauptsächlich für diagnostische Sondierungen sowohl 
mit metallenen (Steinsonde) als namentlich mit elastischen Instru- 
menten (Knopfsonde). 

Das Kaliber der Katheter wird nach dem Maßstab (der 
Skala oder „Filiere") von Charri£be ausgedrückt, deren Zahlen 
den Katheterdurchmesser in 1 j Si mm angeben; No. 18 besitzt also 
18 X Vs = 6 mm Durchmesser. Das ist die jetzt fast allgemein be- 
nutzte französische oder CHARRifcRE'sche Skala (Fig. 151). — 
Die englische Skala steigt weniger regelmäßig, zuerst schneller, 
bei den höheren Nummern langsamer. No. 1 englisch entspricht etwa 
No. 1—5 CHARBifcRE, No. 4 englisch liegt bei 9 Ch., No. 7 bei 13 Ch., 
No. 14 bei 24 Ch. 

Die für den praktischen Arzt notwendigen Harninstrnmente. 

I. Kleines Instrumentarium; etwa für einen städtischen Arzt der 
Harnkrankheiten an den Spezialisten abgibt (Behandlung des Trippers, der Blasen- 
lähmungen und Cystiten. Diagnose der Striktur, Behandlung leichterer und kompli- 
zierterer Prostatakrankheiten und leichter Strikturen). 

2 Jacques Patentkatheter No. 14 und 17 (Fig. 146), 

3 Knopfsonden No. 12, 16, 20 Stärke des Knopfes (Fig. 152), 

1 elastischer Mercier No. 16 (Fig. 182, II), 

2 männliche Metallkatheter No. 18 und 22 (Fig. 148), 
1 weiblicher Katheter aus Metall oder (11 as, 

1 Sterilisierapparat, zur Not ein einfacher Fischkocher oder selbst nur ein 

Kochtopf, 
1 10 ccm-Fläschchen mit Paraffinnm liquidum oder Salizylöl, 
1 auskochbarer Blechirrigator. 

IL Mittleres Instrumentarium: für Landarzt, der die wichtigsten Harn- 
krankheiten selber behandelt und gegen akute Harnverhaltung gerüstet sein muO. 
Jaques Patentkatheter etwa ö Nummern von 12 bis 20, 

1 Patentkatheter mit solider abgebogener Spitze, Charr. No. 16 (S. 294), 

2 gerade elastische Katheter olivenförmig-geknöpfte und ebensolche Sonden (wie 

Fig. 171 aber ohne Mandrin), 

1 stark gekrümmter Metallkatheter etwa der CoxBTRRsche Fig. 182, 5, Charr. 

No. 16, 

2 an filiforme Sonden anschraubbare Katheter No. 8 und 12 (Fig. 177), 
7 ebensolche anschraubbare Sonden (Fig. 177) No. 9, 10, 11. 13, 14, 15, 16; für 

die fehlenden Nummern werden die Katheter 8 und 12 benutzt. 

3 filiforme Bougies (feiner als No. 6 Charriere) zum Anschrauben an die vor- 
erwähnten Katheter und Sonden, 

etwa 1 Dutzend elastische schwarze Sonden von No. 8 bis 18 mit zylindrischer 

Spitze, 
5 konische Matallsonden No. 16—20 (Fig. 150). 
1 Tropfspritze (Fig. 192), 
1 Steinsonde, 
1 FLRüRANT-Troikart s. unter „Blase", 



Digitized by 



Google 



— 299 — 

1 MBBCiEH-Doppelkatheter (Fig. 184). 

1 Blasenspritze s. unter „Blase", 

1 Sterilisator (Beispiel Fig. 169) für elastische Katheter. 

Katheterismus. 

Da der Katheterismus in jedem Falle mehr oder weniger Unan- 
nehmlichkeit und Schmerz bereitet, da er selbst in den geschicktesten 
Händen gelegentlich eine Cystitis oder noch schlimmere Folgen mit 
sich bringt und in ungeübten Händen unabsehbares Unheil oft an- 
richtet, so muß seine Verwendung auf das Unvermeidliche beschränkt 
sein, man denke stets an das weise Wort Guyon's \ que bien däter- 
miner Tindication (Tun cathäterisme est chose plus delicate encore que 
de le bien ex6cuter. — Ohne auf diagnostische und anatomische Ein- 
zelheiten einzugehen, sei hier ein Schema der Indikationen 
aufgeführt. 

I. Schema der Indikationen zum Katheterismus. 

I. Bei Harnverhaltung. 

a) Bei mechanischer Retention: Steine, Blutgerinnsel, Eiterkonkretionen, 
Gewebsstücke , Verletzungen und Oedem der Harnwege, Kompression 
durch Geschwülste; 

b) bei entzündlicher Verengerung: plötzliche Retentionen der Prostatiker 
und Strikturkranken ; 

c) bei nervöser Retention: Spasmus, Rückenmarksleiden, Blasenparalysen: 

d) bei relativer Harnverhaltung, um stärkere Dehnung und Elastizitäts- 
verlust der Blase zu verhüten: Prostatiker II. Grades, Strikturkranke. 
Blasenparesen. 

II. Ohne Harnverhaltung. 

a) Indicatio causalis ; Bougierung beginnender Striktnren, Bougiekur gegen 
Spasmus; bei falschen Wegen in der Harnröhre und Verletzungen, um 
den Harn von den Wunden fernzuhalten; 

b) Indicatio symptomatica : bei schweren Harnzersetzungen zur Vermeidung 
der Urosepsis; Drainage der Blase durch Verweilkatheter; 

c) um Medikamente lokal einzubringen (Harnröhren- und Blasenspülung): 

d) als Vorbereitung zu größeren chirurgischen Eingriffen. 

II. Allgemeines Aber die Technik des Katheterismus. 

1) Bei allen Einführungen von Instrumenten in die Harnwege bedarf es einer 
gewissen Schulung der Hand. Die Tastwahrnehmung, die uns der Katheter aus der 
Tiefe vermittelt, das „toucher profond", steht den direkten palpatorischen Wahr- 
nehmungen unserer Finger an Schärfe kaum nach. Diese Wahrnehmungen instinktiv 
in Handlungen umzusetzen, das bildet das Geheimnis des Katheterisierenden ; le 
catheterisme n'est autre chose qn'un recueil de sensations (Guyon). — Also in erster 
Linie Zartheit in der Handhabung des Katheters! 

2) Die größten Kenner der Technik haben den Katheterismus stets als eine 
Kunst nicht als ein Handwerk betrachtet. Nicht in der nachlässigen Geschwindig- 
keit, mit der ärztliche Veteranen den Katheter handhaben, sondern in der ruhigen, 
jederzeit der Belehrung fähigen Aufmerksamkeit zeigt sich die wirkliche Beherrschung 
der Technik. In zweiter Linie daher Ruhe und Ueberlegung beim Operieren! 

3) Gewisse anatomische Kenntnisse sind für den Katheterisierenden unentbehr- 
lich, man muß aber stets auf individuelle Abweichungen von der Regel gefaßt sein. 
Thompson 1 sagt: „Wer die Einführung eines Instrumentes in die Harnröhre genau 
nach anatomischen Grundsätzen regeln will, der wird höchstens verwirrt werden. 1 * 
Hier gilt es also, die richtige Mitte zu halten zwischen roher Empirie und ana- 
tomischem Schematismus. 
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4) Eine genaue klinische Diagnose ist zur richtigen Anwendung des Kathete- 
rismus unentbehrlich, um so mehr, als die Blamage einer falschen Diagnose, die als 
Grundlage für den Katheterismus diente, gerade hier eine offenkundige zu sein pflegt. 
Oft haben schon Aerzte am Krankenlager einer akuten Nephritis und Anurie zum 
Katheter gegriffen und wie oft hat eine Pyelitis, auch wenn die unteren Harnwege 
gar nicht erkrankt waren, schon Anlaß zu Blasenausspülungen gegeben! Also es 
gilt, alle anderen diagnostischen Hilfsmittel anzuwenden, bevor man zum Katheter 
greift. 

III. Katheterismns mit weichen Instrumenten. 

Jeder therapeutische Katheterisraus soll, falls die Harnröhre 
keine Schwierigkeiten bietet, mit dem weichen Katheter vorgenommen 
werden ; diagnostisch leistet der weiche Katheter wenig, dafür bietet 
er keinerlei technische Schwierigkeiten, keine Gefabren, erfordert keine 
Einübung und kann dem Patienten und dem Wartepersonal allenfalls 
in die Hand gegeben werden. — Der weiche Katheter wird, nachdem 
er sterilisiert ist (vgl. S. 321) gut eingetaucht in (S. 323) steriles 
Olivenöl, Paraffinum liquid., Borsalbe, oder es werden 2—5 ccm Oel 
in die Harnröhre injiziert, um sie schlüpfrig zu machen. Das Orificium 
externum wird mit einem feuchten antiseptischen Wattebausch ab- 
gewischt. Dann wird der Katheter, der bisher nur am hinteren Ende 
gehalten war, ca. 5 cm hinter der Spitze wie eine Schreibfeder ge- 
faßt , unter leicht drehenden Bewegungen in das Orificium einge- 
schoben und etwa 3 cm vorgeschoben. Man faßt wieder 2 — 3 cm 
weiter außen an und stopft wieder die Strecke hinein, wobei man 
Sorge trägt, das Instrument immer eine Weile angedrückt zu halten, 
damit es nicht wieder herausgedrängt wird. Nach einer Weile fühlt 
man, daß der Widerstand beim Vorschieben geschwunden ist. und 
sogleich tropft dann auch der Harn ab. 

Schwierigkeiten gibt es bei diesem Verfahren selbst für den 
Anfänger nicht; höchstens daß die Einfettung nicht genügend wäre 
und deshalb eine Stockung einträte. Selten leistet der Sphinkter des 
membranösen Teiles so starken Widerstand, daß der weiche Katheter 
durch einen härteren ersetzt werden muß. Fanatiker der Asepsis 
fassen das vordere Katheterende nur mit einer sterilen Pinzette an 
und halten nur das hintere Ende mit der Hand, und zwar der gleichen 
Hand, indem sie es zwischen Daumen und Pinzette klemmen (Swiatecki. 
C. Chir. 1904 S. 192). — Der weiche Katheter ist das Instrument 
xcct fg oxrjv für den Selbstkatheterismus. 

IV. Katheterismns mit elastischen Instrumenten (Knopfsonde!). 

Die Knopfsonde (Fig. 152) bilde.t seit Guyon das klassische 
Uebungsinstrument für alle Anfänger. Sie ist weich genug, um nicht 



Fig. 152. Knopfsonde. 

zu schaden, und fest genug, um diagnostisch sichere Eindrücke zu 
geben. Die aufgedruckten Zahlen ermöglichen es, den Abstand eines 
etwaigen Hindernisses von dem orif. externum genau zu messen. 
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Niemand sollte ohne vorherige Uebung mit der elastischen Knopf- 
sonde ein starres Instrument einführen. 

Die Technik ist folgende (Fig. 153): Der Kranke dreht sein Kopf- 
kissen (Keilkissen oder besser noch ein besonderes festes Lederkissen) 
so um. daß es mitten im Bett und mit der dicken Seite fußwärts 
liegt; er legt sich so darauf, daß die Kante des Kissens etwa unter 
die Sitzknorren zu liegen kommt. Ein bequemes Kissen stützt außer- 
dem den Kopf. Die Knie sind gespreizt. Zwischen den Schenkeln 
ist ein Uringlas bereit gestellt. Einige beruhigende Worte sind 
während dieser Vorbereitungen ganz angebracht. 

Die gut eingefettete Sonde wird nun wie eine Schreibfeder mehrere 
Zentimeter vorm Ende gefaßt. Wir stellen uns neben den Patienten, 
fassen mit der ganzen linken Hand das Membrum, dessen Harnröhren- 



Fig. 153. Körperhaltung bei der Hamröhrensondierung. 

müudung mit einem antiseptischen Gazebausch abgetupft ist, und 
ziehen es, um die Schleimhautfalten auszugleichen, möglichst lang aus. 
Das Instrument wird nun mit leicht rotierender Bewegung in die 
Urethral-Mündung, welche durch 2 Finger der linken Hand klaffend 
erhalten werden kann, senkrecht von oben nach unten eingeführt. 

Indem die Linke das Glied kräftig nach aufwärts zieht, können 
wir nun eine lange Strecke in der Urethra mit Leichtigkeit vordringen 
und zugleich den Katheterknopf stets gut von der unteren Harnröhren- 
wand aus durchfühlen. So verschwinden etwa 18 cm des Instrumentes 
in der stark ausgezogenen Harnröhre, und die geknöpfte Spritze 
dringt bis an das Ende der Pars bulbosa urethrae vor. 

Plötzlich stockt das Instrument an einem deutlichen Widerstand. 
Der Lernende muß bestrebt sein, diesen Widerstand, der nicht bei 
allen Personen gleich deutlich zu fühlen ist, stets sicher wahrzunehmen 
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und genau zu lokalisieren. Das Herausfühlen dieses Widerstandes 
und seine zweckmäßige Ueberwindung bildet einen der wichtigsten 
Punkte des ganzen Katheterismus. 

Die anatomische Grundlage für das hier geschilderte Verhalten 
der Harnröhrenpassage ist nun folgende (Fig. 154). Wenn der Sondenknopf 
das Orificium externum (I) passiert hat, so befindet er sich in der weiten Pars 
bulbosa urethrae (II), die durchweg einen hohen Grad von Erweiterungsfähigkeit 
besitzt, da sie allseitig von dem weichen, blutreichen Gewebe des Corpus cavernosum 
(Bulbus) urethrae umgeben ist (Fig. II B.Ur.). Der Katheter also gelangt mit 
Leichtigkeit bis vor die Pars membranacea. Hier liegt der Knopf des Katheters in 
dem weiten Bul bussacke. Die vordere Wand dieses Bulbussackes (Fig. 154 III) ist 
nun zwar ziemlich fest, die hintere, noch ganz von kavernösem Gewebe fundierte. 



Jr. 
BIk 



II III 



IV V 

Fig. 154. Schematische Querschnitte der für den Katheterismus wichtigen Harn- 
röhren-Abschnitte. I Orificium externum. II Urethra anterior. III Hinterster Teil 
der Ur. anterior. IV Pars membranacea. V Pars prostatica. B.ur. Bulbus urethrae, 
C.c.p. Corpus cavernos. penis, Fren. Frenulum praeputii. Sph.e. Sphincter urethrae 
externus, Sph.i. Sphincter ur. internus, Suk. Sulcus praeputii. Ur. Urethra. 

dagegen ist außerordentlich weich und nachgiebig und läßt sich von dem andrängenden 
Katheterschnabel weit ausbuchten. In dieser an der Unterseite der Harnröhre sich 
ausbuchtenden Tasche (vgl. Fig. 156) fängt der Katheter sich und sucht vergebens 
den Eintritt in die enge Pars membranacea. Namentlich bei älteren Leuten ist die 
Tasche („cul de sac u der Franzosen) besonders tief und die hintere Harnröhrenwand 
besonders schlaff. Um diesen cul de sac auszugleichen, wird nun die Harnröhre so 
stark wie möglich in die Länge gezogen. Die hintere Bulbuswand gleicht nunmehr 
einer schiefen Ebene, auf der der Sondenknopf unter sanftem Druck zu dem Ori- 
ficium profundum gleiten kann. 

Zur Ueberwindung des Hindernisses zieht man daher mit der 
linken Hand die Harnröhre noch etwas länger und preßt den Katheter 
sanft an. Wenn man so die Pars membranacea entriert, bekommt 
man das Gefühl, als ob der Katheter durch einen Engpaß einen 
Augenblick sich hindurchwinden müßte; gleich darauf ist er aber 
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wieder frei beweglich. Der Kranke hat bei dem Andrängen der 
Katheterspitze eine leichte Schmerzäußerung getan, fühlt aber dann 
sofort selber, daß „es jetzt durch ist". Die Sondenspitze ist jetzt vom 
Damm aus nicht mehr zu fühlen, wohl aber findet sie der in den 
Mastdarm eingeschobene Finger unmittelbar hinter dem Sphinkter. 
Noch wenige Zentimeter schieben wir nun das Instrument in der 
Harnröhre ohne alle Schwierigkeit weiter. Vom Mastdarm aus gefühlt 
verschwindet der Sondenknopf für kurze Zeit. Mit einem abermaligen 
kaum bemerkbaren Kuck wird dann die Spitze des Instrumentes völlig 
frei beweglich. Zugleich beginnt, falls wir ein hohles Instrument 
angewendet hatten, der Urin abzufließen; selbst wenn der Patient 
unmittelbar vorher Urin gelassen hatte, erscheinen stets noch wenige 
Tropfen. Der tief ins Rectum eingeschobene Finger der linken Hand 
kann den Knopf jetzt oberhalb der Prostata wieder fühlen. 

Aach für diese Vorgänge ist die anatomische Grundlage sehr einfach 
zu verstehen. Die enge, durch ihre muskulöse Wand zusammengeschnürte starre 
Memhranacea läßt den Katheter nur schwer hindurch und schnürt ihn ein, wie ein 
elastischer Gummischlauch. Zugleich bildet sie den empfindlichsten Teil der ganzen 
Harnröhre, so daß die Passage des Katheterknopfes Schmerz verursacht. Schon 
aber ist die, nur 1 cm lange, Pars membranacea durchlaufen, und fast in demselben 
Moment tritt der Sondenknopf aus ihrer engen Muskelumschließung in den weiteren 
prostatischen Teil, der Schmerz hört sogleich wieder auf, und ohne weitere Schwierig- 
keiten zu machen , gleitet der Katheter durch die 3 cm lange . relativ weite (cf. 
Fig. 155, V) Pars prostatica und über das leichte Hemmnis des inneren Sphinkters 
in die Blase. 

Wir ziehen nun das Instrument langsam zurück, um auf dem 
Kückweg dieselben Tastwahrnehmungen in umgekehrter Keihenfolge 
zu erhalten. Die ersten Sondierungen hinterlassen oft ein bis etwa 
24 Stunden dauerndes Brennen in der Harnröhre. 

V. Der Katheterismus mit metallenen Instrumenten. 

Das Becken des Patienten muß durch das untergelegte Kissen 
Mndestens 1 — 2 Handbreit über die Bettfläche erhöht sein. Man steht 
links vom Kranken. Die linke Hand faßt das Glied, die rechte er- 
greift einen möglichst starken, an der Spitze gut eingeölten Katheter 
(etwa No. 22 Chabr.) und versenkt seine Spitze in das Orificium 
externum (Fig. 155). Ist No. 22 für die äußere Harnröhrenöffhung 
zu dick, so probiert man die nächst dünneren Nummern, bis No. 18. 
Ist auch diese zu stark, so muß das Orificium erweitert werden (S. 315). 
Das Instrument gleitet parallel der Bauchhöhle horizontal durch die 
vordere Urethra hindurch, weniger indem es selber vorgeschoben, als 
dadurch, daß der Penis ihm entgegengezogen wird. Im letzten Teile 
der Urethra anterior richtet sich der Schaft, wenn er genügend leicht 
gehandhabt wird, schon von selber ein wenig auf, so daß er nicht 
mehr völlig parallel der Bauchhaut anliegt, sondern sich der Senk- 
rechten nähert; der Katheterschnabel dringt so ohne Schwierigkeiten 
in den hintersten Teil der vorderen Harnröhre. Im technischen 
Sprachgebrauch heißt diese Art des Katheterismus die Bauchtour 
(tour de ventre). 

Das einzige Hindernis, welches sich in dieser „T. Phase" des Katheterismua 
öfters einstellt, namentlich für Anfänger, bildet das Anstemmen des Katheters 
an der Symphyse. Man führt dann das Senken des Pavillons (d. h. die gleich 
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zu erwähnende „Kreistour") zu früh aus, in der Meinung, das Hindernis sei von der 
Pars membranacea gebildet, und ein Metallkatheter kann hier Schaden anrichten. 
Man erkennt den Irrtum daran, daß der Pavillon bei dieser verfrüht ausgeführten 
Bauchtour einen Kreisbogen um einen vor der Symphyse liegenden Punkt beschreibt, 
während bei der richtigen Bauchtour dieser Drehungspunkt hinter der Symphyse 



Fig. 155. Katheterismus mit metallenen Instrumenten, I. Phase: Durchlaufen 
der vorderen Harnröhre bis zum Septum, wo der Schnabel gerade anstößt; der 
Katheterschaft noch fast horizontal. 

liegt. Zudem kann man sich durch Zufühlen vom Damm aus direkt über die Lage 
des Katheterschnabels unterrichten. Ein leichtes Zurückziehen des Instrumentes 
macht die Spitze sofort frei, und wenn man sich vorsichtig etwas an die hintere 
(untere) Urethralwand hält, so gerät der Schnabel überhaupt nie an die Symphyse. 

Plötzlich stockt das Instrument und stößt gegen einen Wider- 
stand. Man muß sich üben, diesen Widerstand möglichst präzis zu 
fühlen. Wir ziehen deshalb das Instrument um wenige Millimeter 
zurück, schieben wieder vor und merken, daß wir an genau derselben 
Stelle sitzen bleiben. Ein Griff der linken Hand nach der Damm- 
gegend überzeugt uns, daß die Katheterspitze am hintersten Teil des 
Perineums, unmittelbar vor dem Anus, durchzufühlen ist und sich 
nicht etwa gegen die Symphyse anstemmt. Wir wissen jetzt, daß 
wir das wohlbekannte Septum urethrae erreicht haben, daß die Spitze 
unseres Instrumentes nach unten (fußwärts) von der Oeffnung der 
tieferen Harnröhre sich befindet und wahrscheinlich den Bulbussack 
schon etwas nach hinten ausgestülpt hat (Fig. 156). 

Um den Eintritt aus dem Bulbus in die Pars mem- 
branacea (IL Phase) zu ermöglichen, müssen wir die Katheter- 
spitze, nachdem wir sie um 1 — 2 mm aus dem Bulbussacke zurück- 
gezogen haben, an die vordere Harnröhren wand andrücken ; das können 
wir mit einem starren Instrument ganz gut fertig bringen, namentlich 
wenn die linke Hand durch einen Fingerdruck nachhilft (Fig. 157). 
Sie läßt zu diesem Zweck die Glans los und tastet sich mit Daumen 
und Zeigefinger an dem im Penisschaft liegenden Katheter hinunter 
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bis sie die Spitze des Instruments fühlt; durch einen leichten Druck 
mit der Fingerspitze wird der Schnabel des Instruments gehoben, so 
daß er nun direkt vor dem Eingang des membranösen Teiles steht 
Durch stopfende Bewegungen mit Daumen und Zeigefinger der linken 
Hand im Verein mit der jetzt folgenden Kreistour gelingt nun der 



Fig. 156. 



Fig. 157. 




Fig. 156. Katheterismus mit metallenen Instrumenten, Lage des Katheter- 
.sehnabers am Schlüsse der I. Phase, Ausbuchtung des Cul de sac bei A, B Blase, 
P Prostata, tf Symphyse. 

Fig. 157. Eintritt in die Pars membranacea. Uebergang zwischen I. und 
II. Phase : der linke Zeigefinger drückt den Katheterschnabel nach oben vor das 
Orificium profundum. 

letzte Akt der Einführung relativ leicht. Jetzt steht also die Katheter- 
spitze an der vorderen Harnröhrenwand unmittelbar vor dem Orificium 
profundum und kann mit einem leichten Druck hineingeschoben werden, 
oft allerdings erst nach mehrfachem Herumtasten. 

Keinesfalls s oll Gewalt angewendet werden, lieber bricht man die 
Versuche ab und wiederholt sie einige Stunden später. Unter der Schutzmarke 
„Krampf" der Harnröhre kann man schlimmstenfalls einen notgedrungenen Rückzug 
dem Kranken und den Zuschauern gegenüber motivieren. Ein falscher Weg im 
Bulbus bedeutet jedenfalls eine ungleich schwerere Schädigung des ärztlichen Prestiges 
als ein halbes Dutzend solcher Rückzüge. 

Ist man jetzt glücklich in die Pars membranacea eingedrungen, 
so handelt es sich nur noch darum, den kreisbogenförmig ge- 
krümmten Weg der hinteren Harnröhre bis zur Blase 
weiter zu verfolgen (III. Phase Fig. 158). Zu diesem Zwecke 
muß der Pavillon des Instruments in einem Bogen allmählich gesenkt 
werden; dies Manöver bildet die sog. Kreistour (Tour de cercle). 
Zur Ausführung der Kreistour erhebt die rechte Hand den Schaft 
zunächst (falls er beim Eintritt in die Pars membranacea noch nicht 
genügend erhoben ist) zur Senkrechten, um ihm dann in runder, 
glatter Bewegung zwischen die Schenkel zu senken, indem sie zirka 

Gumprecht, Technik. 4. Aufl. 20 
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einen Viertelkreis beschreibt, dessen Zentrum wenige Zentimeter 
hinter der Symphyse liegt. Mit Unrecht wird dieser Zirkel vom An- 
fänger gefürchtet, er ist auch für den Ungeübten gewöhnlich leicht 
auszuführen, sobald nur erst der häutige Teil entriert ist. Die rechte 
Hand muß bei diesem Zirkel besonders leicht geführt werden, und 
das Instrument soll, mehr seiner eigenen Schwere folgend, als durch 



Fig. 158. Katheterismus mit metallenen Instrumenten, III. Phase: Durch- 
laufen der hinteren Harnröhre, Führung des Pavillons mit 2 Fingern Senkung des- 
selben am Schluß. 

Handdruck vorgeschoben, weitergleiten. Am besten bleibt von den 
3 Fingern der rechten Hand nur der Zeigefinger am Katheterschafte 
liegen und beschreibt mit dem Schafte den Kreisbogen. 

Eine ausgezeichnete Hilfsstellung der linken Hand zur 
Erschlaffung des Lig. Suspensorium kann auch diesen Akt 

wieder sehr erleichtern ; die linke 
Hand wird nämlich mit breiter 
Fläche auf die Symphyse gelegt 
und am vorderen Symphysenrande 
nach abwärts (analwärts) gedrückt. 

Durch diesen Druck kann in der Tat 
eine Erschlaffung des Ligamentum Sus- 
pensorium herbeigeführt werden (Fig. 159 1. 
Wie schon ohen erwähnt, ist nämlich der 
hinterste Teil der Urethra anterior (der 
das vordere Knie der bekannten S-Krüm- 
mung der Harnröhre bildet) unter der 
Symphyse in seiner Krümmung durch 
BindegewebBstränge („Lig. Suspensorium 4 * ) 
fixiert. Wird der Katheterpavillon nun 
zwischen die Schenkel gesenkt, so hat 
der die vordere Harnröhre ausfüllende 
Katheterschaft die Arbeit, die Harnröhren- 
krümmung zu einer Geraden auszugleichen 
gegen den Widerstand des, diese Krüm- 
mung fixierenden Aufhängebandes. Diese, 
zuweilen erhebliche, Arbeit wird ihm 

abgenommen durch die Hilfe der linken Hand, welche das Ligamentum Suspensorium 

erschlafft. 

Hat der Schnabel die Blase erreicht, so tropft Urin ab, der in 



Fig. 159. Ligamentum Suspensorium 
(L.8.p.) und Harnröhrenkrümmung. Durch 
Druck in der Richtung des Pfeiles wird 
das Ligament erschlafft und die vordere 
Harnröhrenkrümmung (H) zu der punk- 
tierten Linie ausgeglichen. 
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das zwischen den Schenkeln stehende Uringefäß abgeleitet wird. 
War das Becken im Anfang nicht ordentlich hochgelagert, so gibt 
es jetzt stets Schmutzerei, weil das Uringefäß dann relativ zu hoch 
steht. Das Vorbeifließen der letzten Tropfen Urins kann man ver- 
hindern, wenn man sie am Finger oder an einem Gazestück in das 
untergestellte Gefäß tropfen läßt. 

Beim Zurückziehen des Instruments wird die Tour de cercle 
in entgegengesetztem Sinne ausgeführt. — Der Pavillon des Katheters 
wird dabei mit dem Zeigefinger luftdicht verschlossen und erst über 
dem Ausgußbecken frei gegeben: dann stürzt der noch im Katheter 
gebliebene Urin heraus. Das Instrument wird sofort abgespült. 

Der Katheteri8musmit geraden Instrumenten (cathäterisme rectiligne) 

ist uralt; die in Herculanum und Pompeji gefundenen Katheter sind geradlinig. Im 
vorigen Jahrhundert wurde er durch Amussat wieder in Schwung gebracht. 

Die Einführung des Instrumentes hat sich nach der Pars posterior hauptsäch- 
lich zu richten. Um diese durchlaufen zu können, muß der Pavülon so tief wie 
möglich gesenkt werden. Das Abtasten des Orificium profundum bleibt aber ein 
heikler Punkt bei so forciertem Senken. 

Tl. Einzelheiten und Modifikationen des Katheterismus. 

Korperlage (vgl. Fig. 153). Es ist schon vorher bemerkt worden, 
daß das Becken des zu Katheterisierenden erhöht liegen muß, und 
daß ein umgedrehtes Keilkissen eine zweckentsprechende Beckenstütze 
liefert. Ganz hinreichend ist auch ein Boßhaarkissen, das man in der 
Mitte wie ein Blatt Papier einmal faltet; die Enden sehen kopfwärts, 
die Faltstelle sieht fiißwärts und schneidet mit dem Becken ab. 
Kutner 1 benutzt ein festes Lederkissen 48 cm lang, 21 cm breit, 
11 cm hoch. Einige Bücher, in ein Leinentuch geschlagen, oder eine 
zusammengerollte, mit Klemmnadeln fixierte Decke, die wie ein Roll- 
kissen benutzt wird, leisten im Notfall dasselbe. Die dadurch her- 
gestellte Beckenerhohung ist für den Anfänger unerläßlich. Der Grund 
für ihren Nutzen liegt darin, daß der Katheterschaft zuweilen tief 
zwischen die Schenkel gesenkt werden muß, um die Pars posterior 
glatt zu durchlaufen ; eine tiefe Senkung der operierenden Hand ohne 
ausgiebige Beckenhochlage ist aber durch die Matratze sehr eingeengt 
oder unmöglich gemacht. 

Stellung des Operierenden. Die Regel ist, daß der Ope- 
rierende links vom Kranken steht. Wenn Steinuntersuchungen oder 
Operationen in der Blase vorgenommen werden, steht er dagegen 
rechts, da für die Blasentechnik die Stellung rechts vom Kranken 
eine größere Freiheit der rechten Hand garantiert. — Für die Passie- 
rung der Harnröhre mit Metallkathetern verdient die linksseitige 
Stellung aus dem Grunde den Vorzug, weil wir dann wesentlich mit 
den Beugemuskeln des Armes das Instrument leiten, während wir 
es bei rechtsseitiger Position wesentlich mit den weit ungeschickteren 
Streckmuskeln tun. Elastische und namentlich weiche Instrumente, 
die einfach von oben nach unten eingestoßen werden, regieren sich 
von links und von rechts (Fig. 153) gleich gut. 

Der Katheterismus im Stehen ist die ersten Male ver- 
boten, da schwere Ohnmachtsanfälle in solchen Fällen keine allzu 
große Seltenheit bilden. Bei häufigerem Katheterisieren bietet stehende 
Haltung oft Vorteile und wird von den großen Harnchirurgen mit 

20* 
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Vorliebe geübt, namentlich gelingt bei Prostatavergrößerungen das 
dann notwendige starke Senken des Pavillons überraschend leicht. 
Auch das Selbstkatheterisieren gelingt im Stehen verhältnismäßig leicht. 

Modifikationen der Katheterführung. Dem gewöhn- 
lichen Einführungsmodus für Metallkatheter, wie er oben beschrieben 
ist („Bauchtour") haften einzelne Nachteile an. Bei sehr fetten Leuten 
oder bei aufgetriebenem Abdomen kann der Katheter am Anfange 
gar nicht horizontal, d. h. parallel der Körperachse gehalten werden, 
namentlich aber wächst der Widerstand auch normaler Harnröhren 
gegen den Bulbus hin zuweilen so erheblich, daß man die Schätzung 
darüber verliert, ob man bereits gegen das Septum stößt oder noch 
gegen die vordere Harnröhrenwand ; man bleibt dann im Ungewissen, 
wann man die Senkung des Katheterpavillons beginnen soll 

Nun hat man schon lange gewußt, daß bei seitlicher Stellung des 
Instruments die vor dem Septum gelegene Harnröhrenwand sich seit- 
lich weniger einstülpte als unten am Bulbussack. 

Guyon führte deshalb den starren Blasenexplorateur stets vom 
rechten Schenkel aus ein und wandte sich erst am Septum in die 
Medianlinie. In typischer Form ausgeführt, wird dieses Verfahren 
zur sog. Demitour de maitre. 

Die sehr empfehlenswerte halbe Meistertour ist von 
der gebräuchlichen nur bis zum Eindringen in das Orificium profundum 
unterschieden, für Pars membranacea und prostatica weicht ihre Tech- 
nik in keiner Weise ab. Zu Beginn der halben Meistertour liegt 
Penis und Instrument in der rechten Leistenbeuge, und der Katheter 
dringt mit nach unten gerichtetem Schnabel (also entgegengesetzt der 
Harnröhrenkrümmung) bis zum Bulbussack ein. Dann wird der Griff 
des Katheters, während die Spitze fest an das Septum urethrae an- 
gedrückt bleibt, vermittels einer bogenförmigen (richtiger spiraligen) 
Bewegung senkrecht in die Medianlinie gestellt und nun gesenkt 
wodurch die Spitze mit Leichtigkeit in das Orificium profundum ein- 
tritt. Unter weiterer Senkung des Pavillons in der Mittellinie durch- 
läuft der Schnabel zum Schluß die Urethra posterior. 

Für die eigentliche Meistertour, Tour de maitre, wird das 
Instrument gleich anfangs unten zwischen den Schenkeln ge- 
halten, die Meistertour unterscheidet sich also von der Bauchtour 
dadurch, daß die Konkavität des Instruments bis zum Anstoßen an den 
Bulbussack nach unten sieht. Der gekrümmte Schnabel starrer In- 
strumente gleitet dann auf der nachgiebigen unteren Harnröhrenwand 
weich dahin und erfährt, indem der Bulbussack ihn völlig in sich auf- 
fangt, eine äußerst präzise Hemmung. In dieser präzisen Wahr- 
nehmung des Septum urethrale liegt der Hauptvorzug der Meistertour. 
Außerdem aber habe ich den Eindruck, als ob der Schwung beim 
Herumführen des Kathetergriffes, vielleicht im Verein mit der besseren 
Ausnutzung der Harnröhrenelastizität, den Erfolg zuweilen erleichterte ; 
es ist, als ob man Platz zu einem Anlauf für das Hindernis bekommen 
hätte und es nun mit Eleganz nähme. — Die hintere Harnröhre wird 
genau wie bei den anderen Touren passiert. 

Die Technik der Tour de maitre ist danach folgende 
(Fig. 160). Der Katheter wird zwischen den Schenkeln des Patienten 
mit der Konkavität nach abwärts gehalten und in dieser Stellung 
bis zum Septum urethrae vorgeführt. Hier wird er fest mit der 
Spitze angepreßt, während der Pavillon in einem Halbkreise (dessen 
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Konkavität nach rechts sieht) über den linken Schenkel weg zur 
Senkrechten erhoben und von dort, wie bei der gewöhnlichen Bauch- 
tour, sogleich gesenkt 
wird. Der Katheterpa- # •* 

villon durchläuft dabei ri # 

nacheinander die Stel- % $ 

lungen 3— 5 der Fig. 160. 
DieSchwierigkeit besteht 
für Anfanger darin, die 
Spitze unverrückt, aber 
ohne Gewalt, an ihrem 
Ziel zu fixieren, während 
der Schaft eine große 
Exkursion macht In 
neuerer Zeit gewinnt die 
Meistertour an An- 
hängern. 

Andere Kunstgriffe 
für die Pars membrana- 

cea, als sie auf S. 305 und Fig. 160. Meistertour (Tour de maitre). Der 

durch die Tour de maitre ge- Katheter wird von unten eingeführt (1) bis zum Sep- 
geben sind, erscheinen fast tum, dann nach links abgeschwenkt (2, 3), bis zur 
überflüssig. Da aber das Senkrechten erhoben (4) und dann gesenkt (5). 
Entrieren der Pars membrana- 

cea entschieden den schwierigsten Punkt des Katheterismus bildet, so mag man 
einige Kunstgriffe in Reserve halten: 

Man kann, sobald man im Bulbus festsitzt, den Damm etwas zurückschieben 
und so die Katheterspitze befreien, oder man zieht den ganzen Katheter kopfwärts 
und erhebt dadurch die Spitze mehr gegen die Symphyse; in beiden Fällen steht 
dann die Spitze dem Orificium profundum gegenüber. — Auch kann man durch den 
Damm zuweilen dies Orificium als kleine Grube durchfühlen und so die Katheter- 
spitze mit dem linken Zeigefinger direkt hineinleiten. — Will ein starres Instrument 
durchaus nicht passieren, so nehme man ein elastisches oder weiches, das seinen 
Weg leichter selber findet. 

VII. Lokalanästhesie der Harnrohre. 

Die Anwendung der weichen und elastischen Instrumente macht 
nur ausnahmsweise erheblichen Schmerz. Metallene Katheter ver- 
ursachen dagegen meist etwas, zuweilen unerträgliche Schmerzen. 
Durch längere Vorbereitungen mit Adstringentien läßt sich diese 
Hyperästhesie vermindern; für den Moment bedarf man der Lokal- 
anästhesie. Diese wird erreicht durch die Injektion von 5 ccm einer 
0,5 % Cocainlösung mittels einer Tripperspritze ; die Harnröhren- 
mündung wird zugedrückt, die Lösung 3—4 Minuten dringelassen, 
dann freigegeben. Nach weiteren 3 Minuten führt man den In- 
stillationskatheter (s. u.) bis zum Bulbus; entsteht noch Schmerz, so 
setzt man eine Spritze auf und instilliert unter langsamem Heraus- 
ziehen mehrere Tropfen einer 2 °/ Cocainlösung. — Jede Cocainappli- 
kation macht allerdings die Harnröhre trocken und vermehrt die 
Reibung des Katheters. Socin * nimmt sehr viel Cocain , nämlich 
2 ccm einer 5°/ Lösung, mit welcher ihn nie etwas passiert ist, 
Wossidlo 2 g einer 2°/ Eucainlösung (neuerdings empfohlen: 
20 ccm (!) 1% Eucainlösung 10 Min. in der Urethra zu halten). 
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Scharff 1 1 g einer Lösung von Antipyrin 10,0, Cocain, mur. 5,0, 
Aq. dest. 100,0 nachdem er vorher 1 g Antipyrin in 5 ccm 1 °/ Cocain- 
lösung in den Mastdarm injiziert hatte (sehr empfehlenswert!). 

VIIL Hindernisse für den Katheterismus in der normalen 
Urethra (Engen, Klappen, Falten, Buchten). 

Mangelhafte Einfettung läßt den Katheter oft schon beim Be- 
ginne der Harnröhre stocken. Namentlich das Umrollen der 
Ränder der Harnröhrenöffnung nach innen passiert dem Anfanger 
öfters. Man bringt dann mit der linken Hand das Orificium zum 
Klaffen und läßt etwas von dem Gleitmittel darauf tropfen. Nament- 
lich die Urethra der Greise und die durch Cocain ausgetrocknete 
Schleimhaut sind oft so wenig schlüpfrig, daß das Eindringen mit 
dem Katheter wirkliche Schwierigkeiten macht und ohne mehrmalige 
Nachfettung oder ohne vorherige Injektion eines Gleitmittels kaum 
gelingt. 

Abnorme Enge der äußeren Harnröhrenmündung. Das Ori- 
ficium externum stellt den engsten Teil der Harnröhre dar, sein Durch- 
messer beträgt durchschnittlich 8 mm .= 24 Chare. In einer nicht 
kleinen Anzahl von Fällen ist es aber bedeutend enger und läßt nur 
ganz dünne Instrumente passieren. Man nimmt dieses Maß mit dem 
FiNGEu'schen Stifte. 

Um eine solche abnorme Enge des Orificium externum für eine 
einmalige Untersuchung zu beseitigen, kann man sich der brüsken 
Einführung HEGAB'scher Stifte oder des FiNGER'schen oder DiTTEi/schen 
Stiftes bedienen, und dabei durch Lokalanästhesie den sonst nicht un- 
bedeutenden Schmerz ausschalten. 

Handelt es sich um dauernde Behandlung (z. B. weite Strikturen), 
so ist die Meatotomie vorzuziehen. Man spaltet von der Harn- 
röhre aus mit der eingeschobenen einen Scherenbranche (oder mit 
dem Sichelmesser) die untere Wand des Meatus genau in der Mittel- 
linie bis zur obersten Insertion des Frenulums (unter Lokalanästhesie). 
Eine Wundnaht, mit Faden auf jeder Seite, wird nur selten durch 
die Blutung nötig; Jodoformverband. — Besondere Meatotome oder 
Meßinstrumente (wie Bierhoff 1900) sind nicht nötig. Der kleine 
chirurgische Eingriff sollte von jedem Internen beherrscht werden; 
Gefahren sind nicht vorhanden, denn man schneidet in den wenig 
blutenden Gewebe des Frenulum praeputii, das die Harnröhre von 
der Mündung an noch eine Strecke aufwärts begleitet, und kann so 
den Schwellkörper der Harnröhre nicht verletzen (vgl. Fig. 154, I). 
Natürlich hat man nur nötig, etwa 1 cm weit zu spalten, um sofort 
überreichlich Raum zu bekommen. Trotzdem sieht man gelegentlich 
Harnröhren, die von ungeduldigen Therapeuten so weit aufgeschlitzt 
sind, daß das Resultat eine regelrechte Hypospadie geworden ist. 
Manche Urologen" spalten deshalb lieber nach oben. — In vereinzelten 
Fällen hinterläßt die Spaltung eine Narbe von störender Härte. 

Hypospadie, Epispadie. Hvpo- und Epispadische haben gewöhnlich ein sehr 
enges Orificium, da die hintere, sehr dünne Zirkumferenss klappenartig das Lumen 
verdeckt. Eine kleine Spaltung bringt Abhilfe. 

Manchmal findet sich ein doppeltes Orificium, und dann meist das obe:e 
blind endigend: eine solche blinde Endigung ist auch bei den Hypospadien und l:ei 
den seltenen totalen angeboreneu Verschließungen anzutreffen. Derartige 
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Verwachsungen der Harnröhre oder auch der Vorhaut erfordern chirurgische Be- 
handlung. 

Häufiger (relativ!) trifft man auf geringe angeborene Verklebungen, an 
denen der Katheter unmittelbar hinter dem Orificium stecken bleibt. Die Ver- 
klebungen betreffen meist nur das Epithel und werden durch stärkeres Andrängen 
des Katheters unschwierig gelöst. 

Auch ein stärkeres Oedem der Torhaut kann recht störend 
wirken und nicht sowohl dem Harnstrahl, als namentlich dem Katheter 
bedeutende Schwierigkeiten machen. Massieren der Haut, Einwickeln 
mit fest angezogenen Binden (cave Gangrän!) reichen nicht immer 
aus. Durch Hautpunktionen (s. u.) am Bauch und am Oberschenkel 
schwillt dann meist das Praeputium allmählich auch ab. Tut 
Eile not, so muß man geduldig mit der Katheterspitze suchen, indem 
man das Vorhautbändchen, das sich als tiefe Rihne in dem öde- 
matösen Gewebe abhebt, zur Richtschnur nimmt. Schlimmsten Falls 
wird die Haut mehrfach längs inzidiert und wie ein Schwamm 
ausgepreßt. 

Phimosen werden gespalten und exakt genäht; bei Paraphi- 
mosen genügt oft ein kleiner Schnitt, und die zeitraubende und 
schmerzhafte Naht kann nötigenfalls fortbleiben, wenn man die Wunde 
unter antiseptischen Umschlägen oifen läßt und sekundär oder über- 
haupt nicht näht. 

D i e Morgagni'sche Tasche (Lacunamagna), erhebt sich dicht 
hinter dem Orificium externum an der hinteren Grenze der kahn- 
formigen Grube von der vorderen Wand aus und kehrt ihre Oeflhung 
nach vorn. Für gewöhnlich kaum 1 cm tief, kann sie gelegentlich 
bis 4 cm tief werden, liegt aber der vor- 
deren Urethralwand so eng an, daß der 
Katheter meist an ihr vorbei gleitet. Manch- 
mal kann man sie, indem man die Harn- 
röhre durch Fingerdruck klaffend macht, 
von außen sichtbar machen bzw. sogar in- 
zidieren, wozu aber keine Nötigung besteht 
Fängt der Katheter sich in ihr (Fig. 161), 
so gerät der Anfäger meist in eine nicht 
geringe Beunruhigung und versucht durch 
stärkeres Drücken das an dieser Stelle 
unerwartete Hindernis zu überwinden. Das 
macht natürlich heftige Schmerzen und er- 
regt das Mißtrauen des Patienten, das 
durch den gleich anfangs stockenden Kathe- 
terismus schon geweckt war, in hohem 
Maße. 

Die Abhilfe ist auf der Hand 
liegend: man muß sich eng an die untere 
Wand der kahnformigen Grube halten. 

Fängt sich ein stärkeres Instrument auch Fig. 161. steckenbleiben 

dann noch, so drückt man erst mit einem des Katheters in der Morgagni- 
dünnen Instrumente die Klappe an die obere 8chen Tasche (Lacuna magna). 
Harnröhrenwand an und wiederholt dann 
die Einführung des stärkeren. 

Der Blasenhals gibt nur selten ein Hindernis ab, namentlich 
für schwach gekrümmte Instrumente. Da Harnröhrenstrikturen so- 
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weit hinten niemals vorkommen, so kann ein Widerstand an dieser 
Stelle nur durch Prostatahypertrophie, oder wenn diese ausgeschlossen 
ist — jedenfalls also stets vor dem 56. Lebensjahre! (Thompson 1 ) — 
nur durch die vorspringende hintere Umrandung des Blasenhalses, 
die sog. Valvula pylori ca, bedingt werden (Fig. 162). Man zieht 
den Katheter etwas zurück und senkt den Griff stärker; nützt auch 
das nichts, so wählt man ein stärker gekrümmtes Instrument oder 
einen „Mercier". 

Seltenere Klappen, Falten, Buchten der Harnröhre. Wenn man in den 
Beschreibungen älterer Anatomen und Chirurgen liest, in wieviel Falten, Fältchen 
und Schleimhautbuchten der Katheter sich fangen kann, so möchte man glauben, 
es käme überhaupt kein Instrument in die Blase hinein. Sobald man aber die 
Grundregel befolgt, sich stets mit der Spitze des Instruments an die vordere Urethral- 

Fig. 162. Fig. 163. 

B 



Fig. 162. Steckenbleiben des Katheters an der hinteren Wand des Blasenhalses, 
B Blase, P Prostata. 

Fig. 163. Sinus prostaticus (nach Hbnlb). 

wand zu halten und bei etwa nötigen Abweichungen stets sogleich an dieselbe 
zurückzukehren, wird man wenig von solchen Hindernissen merken. Eine Schilderung 
dieser Fältchen und Buchten in ihrer Bedeutung für den Katheter ismus verdanken 
wir Englisch 10 und Kollmann (Festschr. f. Benno Schmidt, Lpzg. 1896 bei A. Georgi). 

In der vorderen Harnröhre können in Betracht kommen : pathologisch erweiterte 
acinöse Schleimdrüsen, Sackbildung vor dem Bulbus (vgl. de Keersmakcker,- Annales 
des mal. etc. 1898 No. 6), kongenitale paraurethrale (Tange (vgl. Janet, Annales des 
mal. etc. 1901 No. 8), besondere Empfindlichkeit des Bulbus, große Entfernung 
zwischen dem Grund des sinus bulbi und dem Eingang in den isthmus. 

In der hinteren Harnröhre kann namentlich der Sinus prostaticus, „Uterus 
masculinus" (Fig. 163) so weit sein, daß er dünne Instrumente völlig auffängt und 
vom Wege ableitet. Der Widerstand der harten Prostata und der sofort ausgelöste 
Schmerz geben das Signal zum Zurückziehen des Instrumentes, das darauf, an der 
vorderen Urethralwand weiter geführt, leicht seinen richtigen Weg findet. 

IX. Zwischenfälle und Gefahren des Katheterismus. 

a) Krampf der Urethra« Der Spasmus urethrae ist lange ein vernachlässigtes 
Stiefkind der Urologen gewesen , Thompson *, Guthrie u. a. kannten ihn kaum, 
v. Esmakch ll hat ihn zuerst wieder allgemeiner bekannt gemacht. Dieser Krampf 
bildet ein nicht ganz seltenes Leiden. 

Die Aetiologie ist eine mannigfache. Der Krampf kann eine Folge jeder 
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Harnröhrenreizung, ja des Katheterismus selber sein, selbst wenn dünne 
Instrumente schonend eingeführt wurden, er kann durch Reize in der Nachbar- 
schaft, wie Operationen, Darmparasiten, Hämorrhoiden, Fissura ani, übermäßigen 
Coitus bedingt werden, er kann sich schließlich auf konstitutioneller Basis (Hysterie, 
Neurasthenie. Myelitis) entwickeln und kann zu den unangenehmsten diagnosti- 
schen Irrtümern, z. B. Steinoperationen, führen: der Pariser Chirurg Roux soll ge- 
sagt haben, wenn man eine Steinoperation machte, so müßte man stets einen Stein 
in der Tasche haben, für den Fall, daß man in der Blase keinen fände. (Heutzutage 
wird allerdings wohl kein Chirurg eine Steinoperation machen, falls der Stein nicht 
sicher nachgewiesen ist.) 

Symptomatologisch wird der Harnstrahl mehr oder weniger behindert; 
er kann gewunden, kraftlos erscheinen ; gelegentlich ist das Harnlassen ganz unmög- 
lich, oder es werden unter zuweilen äußerst heftigen Schmerzen wenige Tropfen 
langsam herausgepreßt. 

Die Bedeutung für den Katheterismus liegt darin, daß der Krampf 
die Instrumente in ihrem Vordringen bedeutend hemmen kann. Weiche Instrumente 
sollen durch ihn völlig abgesperrt werden können. Ich kenne selber eine bescheidene 
Zahl von Fällen, in denen spastische Urethralerscheinungen angedeutet waren, habe 
aber auch öfters erlebt, daß. wenn das Fett vom Katheter durch die Urethralmündung 
abgestreift war, der dann bald sich erhebende Widerstand als Urethralspasmus ge- 
deutet wwde: namentlich die Einfettung mit Glyzerin ist mir in dieser Beziehung 
stets verdächtig vorgekommen. Jedenfalls nimmt die Häufigkeit der Urethralkrämpfe 
mit der Uebung des Katheterisierenden ab. Manche Fälle sind aber unverkennbar. 
So sah Fükbbinger dünnste NfiLATON-Katheter selbst von den vordersten Abschnitten 
der Urethra Spinalkranker derart umschlossen werden, „daß beim Anziehen des Instru- 
mentes eher die Harnröhre Kontinuitätstrennungen erlitten, als vom Eindringling 
gelassen hätte". Guthrie sah einen Geistlichen, der vor der Predigt, und Dittel 26 
einen Mediziner, der vorm Rigorosum Urinretention ohne andere auffindbare Ursache 
als durch den Harnröhrenkrampf bekam. Selbst Metallinstrumente erfahren dann eine 
verstärkte Reibung schon in der Pars spongiosa, „als ob der Katheter nicht gut geölt 
sei und durch ein zu enges Kautschukrohr geschoben würde" (Esmarch 11 ). 

Die Therapie des Urethralkrampfes erfordert öfters 
einige Geduld, ist aber sehr dankbar. Jedenfalls muß man festhalten, 
daß selbst in den schwierigsten Fällen der Krampf, wenn auch mit 
einigem Zeitverlust, stets besiegt werden kann, und daß die Un- 
möglichkeit des Katheterismus stets durch andere Gründe als durch 
das Auftreten eines Krampfes gegeben ist. Ein regelmäßiges 
Bou gieren der Harnröhre mit metallenen Instrumenten beseitigt 
den Krampf in einigen Tagen dauernd. 

Muß man mit dem Katheterismus aber gleich fertig werden, so 
bedarf es trotzdem keiner Unruhe: durch gleichmäßiges Andrücken 
der Katheterspitze für 5 oder 10 Min. wird endlich der Krampf be- 
siegt. Antispastische Mittel (Opium, heiße Bäder) können dazu mit- 
helfen. Le Dentu n gebraucht sogar forcierte Dilatation gegen Krampf. 

Besondere Schwierigkeiten entstehen am Septum urethrae; hier 
muß man im Falle eines Urethralkrampfes die Lage der Katheterspitze 
besonders aufmerksam beachten und nur mit „stärksten Instrumenten 
das Orificium profundum zu überschreiten versuchen, da dünne sicher 
falsche Wege bohren würden. 

b) Hyperästhesie der Harnröhre. Besondere Schmerzempfindlichkeit der 
Harnröhre kann in einzelnen Fällen den Katheterismus ohne allgemeine Narkose oder 
lokale Anästhesie unmöglich machen. Angenehm ist kein Katheterismus, mit harten 
Instrumenten noch weniger wie mit weichen. Denn selbst die normale Urethra trägt 
eine der empfindlichsten -Schleimhäute des menschlichen Körpers. Am empfindlichsten 
verhält sich der membranöse, am torpidesten der prostatische Teil. Die Lokal 
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anästhesie (S. 309) leistet jetzt so vorzügliches, daß eine Narkose für den Katheteris- 
mns fast nie notwendig wird. 

Harnröhren-Reflexe« Taktile Reize, wie sie das Sondieren verursacht, werden 
von Oesophagus, Mastdarm, Nase, selbst der Trachea ohne schwere Folgen ertragen. 
Nur von der Pleura und auch vom Bauchfell kennen wir schwere Reflexe ; überhaupt 
sind die, gegen die Außenwelt abgeschlossenen, serösen Höhlen viel eher dazu dis- 
poniert. Diese schweren Reflexe sind den mit den Körperöffnungen kommunizierenden 
Höhlen sonst fremd. 

Von der Harnröhre aus können nun durch den Katheterismus, und dann wohl 
immer durch mangelhafte Asepsis, Schüttelfröste, Spasmus der Urethra oder 
allgemeine Krämpfe und Ohnmächten ausgelöst werden ; ja es sind Todes- 
fälle beobachtet nach einmaliger Einführung des Katheters. 

Diese plötzlichen Todesfälle bei scheinbar ganz gesunden Menschen nach ein- 
maligem Katheterismus, für die in Frankreich der Ausdruck „coup foudroyant" sich 
eingeführt hat, haben früher das Schreckgespenst des Katheterismus gebildet. Doch 
ist ihre Deutung noch recht unsicher und es konkurrieren andere Leiden (akute 
Sepsis) ; der vielerfahrene Dittel * ö hat 2 solche Fälle gesehen, die aber beide durch 
die Sektion als schwere Nephriten erkannt wurden. Neuerdings wird es in der 
Literatur recht still über den coup foudroyant. 

c) Blutungen nach Katheterismus. Ein gut ausgeführter Kathe- 
terismus soll keine Blutung im Gefolge haben! Dieser strenge Satz 
erleidet in der Praxis doch manche Ausnahme. Kleine Blut- 
spuren in den ersten Tropfen des ausfließenden Harns, von kleinen 
Schleimhautverletzungen herstammend, sind selbst bei geschicktestem 
Katheterismus nicht immer zu vermeiden. Namentlich die Pars pro- 
statica pflegt im Alter neben ihren Maß Veränderungen auch eine 
Schleimhauthyperämie zu erleiden, die ungemein leicht zu kleinen 
Blutungen führt. Starke Hämorrhagien weisen meist auf einen falschen 
Weg hin; doch können sie ausnahmsweise auch ohne einen solchen 
durch seltenere Ursachen entstehen; sie können aus der Blase oder 
der Harnröhre (selten der Niere) stammen. 

Von seiten der Blase kann ein Blasenpapillom oder eine Schleimhauttuberkulose 
oder -diphtherie auf den Katheterismus mit einer tüchtigen Hämorrhagie antworten. 
Werden stark gedehnte Blasen plötzlich entleert, so entwickelt sich häufig ein kon- 
gestiver Zustand der Schleimhaut mit anhaltenden Blutungen. 

Die seltenen und rätselhaften Vorkommnisse, daß völlig gesunde Menschen von 
einer starken, ja sogar tödlichen Blasenblutung befallen worden sind, werden 
durch die Annahme von Phlebektasien des hinteren Harnröhrenabschnittes und der 
Blase (Blasenhämorrhoiden) erklärt; man denkt an die unmittelbare Nachbarschaft 
des Plexus prostaticus und Santorini, sie bilden wohl einen Teil der sog. „Blasen- 
hämorrhoiden". 

Aus der Harnröhre kann der Katheter dann stärkere Blutungen veranlassen, 
wenn sie der Sitz von Papillomen ist, die meist ein Residuum chronischen Trippers 
darstellen (Oberländer 21 ), doch auch ohne solchen vorkommen. 

Unvergeßlich wird mir in dieser Beziehung ein Dachdecker bleiben, der von 
einem Sturz aus der Höhe leichte spastische Erscheinungen der Beine und Blaseu- 
störungen zurückbehalten hatte. In größeren Zeitabständen bekam er Harnverhaltung: 
wenn er sich dann katheterisierte, stieß der Katheter häufig hinten an ein Hindernis, 
nach dessen Ueberwindung ein Blutstrahl herausstürzte. Im Laufe einiger Tage 
klärte sich der Harn, und die Passage war wieder für Wochen frei. Wir griffen 
diesem Rätsel gegenüber zu dem diagnostischen Notbehelf der Harnröhrenpapillome, 
endoskopiert wurde damals nicht. 

Die Therapie dieser Blutungen ist am besten keine sehr 
aktive. Ruhe und äußerliche Eisanwendung sind die richtigsten 
Mittel; jede Lokaltherapie (Eiswasser. Adstringentien) erscheint zwei- 
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schneidig. Wird die Blutung gefährlich, so wird man die vordere 
Harnröhre über einem (sterilen!) Katheter durch Binden einwickeln, 
die hintere durch Rectaltampons oder manuelle Kompression vom 
Rectum aus zu beeinflussen suchen. Der Katheter wird, wenn der 
Abfluß stocken sollte, durch einen Mandrin von gröberen Blutgerinnseln, 
wenn nötig, gereinigt. Lebensgefährliche Blasenblutungen können den 
Blasenschnitt bedingen. 

d) Falsche Wege finden sich außer an der Lacuna magna und 
(bei zu frühem Senken des Pavillons) an der Symphyse fast ausschließ- 
lich in den hintersten Abschnitten der Harnröhre in der Gegend des 
Bulbus und des membranösen Teils. Mit großer Regelmäßigkeit ist 
die untere Harnröhrenwand die verletzte. Verletzungen vorm Septum 
sind weniger schwer als hinter demselben, weil im letzteren Falle der 
Urin in das Beckenzellgewebe — sonst unter die äußere Haut — ein- 
dringt. Die Urininfiltration und die Sepsis bildet eben die Haupt- 
gefahr der falschen Wege, nicht die Perforation an sich. Man unter- 
scheidet komplete und inkomplete falsche Wege, je nachdem sie 
blind endigen oder, wie ein Tunnel wieder in die normalen Harnwege 
ausmünden. 

Die Zeichen einer entstehenden fausse route sind nach 
Englisch^ 10 Beschreibung folgende: 

Der Operateur fühlt ein plötzliches Nachgeben, und der Katheter schreitet nicht 
gleichmäßig, sondern absatzweise mit dem Gefühl eines stärkeren Widerstandes einer 
Rauhigkeit, vor. Im Momente des Zerreißens fühlt der Kranke einen Schmerz. Der 
Katheter ist nicht festgehalten, sondern läßt sich ohne Widerstand zurückziehen. 
Bei starren Instrumenten kann man meist fühlen, daß der Schnabel seitlich abweicht. 
Nach dem Zurückziehen sind Hohlinstrumente mit Blut gefüllt und es folgt aus der 
Harnröhre Blut nach. 

Blutung und Schmerz fehlen aber zuweilen, wie folgendes Beispiel 
beweist: Dittel 26 bougierte eine Striktur mit einer Darmsaite, die er mit leichter 
Rotation einzuführen pflegte, die Darmsaite wurde immer kürzer, aber er hatte doch 
nicht das Gefühl, als ob sie sich ganz frei vorschöbe, auch bemerkte er zuweilen 
eine rötliche Farbe an der Saite. Bei näherer Untersuchung fühlte er die Saite am 
aufsteigenden Sitzbeinaste ! 

Da die Richtung der falschen Wege stets der des Urinstrahls entgegengesetzt 
verläuft, so drückt der Urinstrahl sie häufig bei der Miktion zusammen, und es 
existieren deshalb falsche Wege viel häufiger als Urininfiltrationen 
erscheinen. Schüttelfrost, Schmerzen, Dammgeschwulst kommen auch bei günstig 
endenden Fällen vor. 

Ein falscher Weg bedeutet so gut wie ausnahmslos einen Kunst- 
fehler, trotz aller naheliegenden Entschuldigungen. Wer sich einer 
dringenden Situation gegenüber unsicher fühlt, punktiere lieber die 
Blase, als daß er Gewalt beim Katheterismus anwendet. 

Bestehende falsche Wege vermeidet man, indem man 
sich an die ungefährliche vordere Wand der Harnröhre hält; da stark 
gekrümmte Instrumente dieser Indikation am besten genügen, so wählt 
man diese, z. B. einen stark abgebogenen cath6ter coudß. Alle Striktur- 
kunstgriffe (vgl. unten) gelten auch hier. Bei den ersten Anzeichen 
der Sepsis ist der äußere Harnröhrenschnitt (s. unten) auszuführen. 

e) Katheterfleber. In nicht ganz seltenen Fällen schließt sich 
an den Katheterismus eine Erhöhung der Körpertemperatur an. Der 
Grund dieses Fiebers ist bisher nicht völlig sichergestellt; es kann 
sich um eine Resorption zersetzten Harns von einer kleinen unbe- 
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merkten Katheterverletzung aus handeln (Intoxikationstheorie), 
oder um ein Eindringen von Mikroorganismen auf demselben Wege 
(Infektionstheorie), oder endlich um schwere Veränderungen der 
Harn bereitenden Organe, welche durch den Katheterismus gleichsam 
geweckt wurden (nephritische Theorie). In praktischer Be- 
ziehung unterscheidet man ein akutes und ein chronisches 
Katheterfieber, die allerdings zuweilen ineinander übergehen. 

Das akute Harnfieber befallt gern Leute, deren Harnröhre zum 
ersten Male Bekanntschaft mit einem Instrument macht, doch auch 
andere. An sich phlogogene Affektionen der Harnorgane (Tuberkulose, 
Steine) beantworten den Katheterismus, manchmal sogar mit einer 
fast beängstigenden Regelmäßigkeit, durch einen Fieberstoß. Die Art 
des Eingriffs, ob evakuierender Katheterismus, Ausspülungen oder 
Cystoskopie macht keinen Unterschied. 

Wenige Stunden nach dem Katheterismus, zuweilen selbst noch 
1—2 Tage danach, befällt den Kranken ein Gefühl des Unwohlseins, 
das sich rasch steigert, auch ausgesprochener Schüttelfrost von 
minutenlanger Dauer setzt dann ein, heftiges Frieren dauert längere 
Zeit an, Trockenheit der Haut, große Mattigkeit, ein Temperatur- 
anstieg bis zu 40°, Durst, völlige Appetitlosigkeit vervollständigen 
das scheinbar schwere Krankheitsbild. Nach kurzer bis taglanger 

Dauer verschwindet 
das Fieber und die an- 
deren Erscheinungen 
meist plötzlich unter 
Schweißausbruch. Der 
Urin während des 
Fiebers erscheint spär- 
lich konzentriert, ei- 
weißhaltig und soll oft 
Zylinder führen. Die 
Erholung ist eine 
rasche und vollstän- 
dige. In den neben- 
stehenden Kurven 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 (F j g lß4 und 16&) 

Fig. 164. Student. Gonorrhoe, bei -f Berieselung j h • h j TUmiiP- 
der Urethra post. mit l°/oo Arg. nitr, nachts Schüttel- iiaDe 1CI1 a y iem P e 
frost. Links die Temperaturgrade, unten die Zahl der raturverlaui VOll & 
Tage. typischen derartigen 

Fällen abgebildet. 

Von diesem Verlauf abweichend führen manche Formen des 
Katheterfiebers zu raschem Siechtum und zum Tode unter 
urämischen Symptomen. Man findet bei 0er Sektion bald 
schwere latente Harnstauungszustände, bald keine genügende Todes- 
ursache. Die Engländer bezeichnen das hierher gehörige Krankheits- 
bild als „surgical kidney", und die chirurgische Niere ist auch 
bei uns zum Schlagwort geworden. 

Die chronische Form des Harnfiebers kann sich an die vorige 
anschließen oder von vornherein mit schleichendem Marasmus ein- 
setzen. Mäßiges hektisches Fieber und Kräfteverfall charakterisieren 
es. Eine ganze Eeihe solcher Fälle ist früher von Sir A. Clark 8 
geschildert. Am besten wirkte wohl Aspirin (in Tabletten überall 
fertig zu haben); im übrigen die allgemein übliche Fieberbehandlung. 
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Therapeutisch hat man TTrotropin oder Chinin, 1 g (er. vor dem 
Katheterismus zu nehmen) empfohlen. Narcotica sind zuweilen nicht ganz 
zu entbehren. Auf der 
GuYON'schen Klinik 
legt man einen Dauer- 
katheter in die Blase 
(Legueu 1893) , ich 
habe in einem Falle 

einen auffallend 
prompten Erfolg hier- 
von gesehen. Im gan- 
zen ist der Einfluß 
unserer Therapie hier 
nicht groß und die 
deletären Formen, die 
aber nur bei schweren 
sonstigen Harnleiden 
vorkommen, gehen 

trotz aller Therapie i a s 4 5 6 i s 9 10 u 12 is 14 15 w n 

ihren Weg. Fig. 165. 60-jähriger Handwerker. Cystitis chro- 

nica. Bei -j- Blasenausspülung mit Borsäure, Nälaton- 
Katheter, 3 Std. später Schüttelfrost, Fieber. Dieselben 
Spülungen waren vorher und nachher täglich reaktions- 
los vertragen (vgl. Text S. 316). 

X. Verweilkatheter und -bougies. 

Indikationen für ein dauerndes Verweilen eines Instrumentes in der Harnröhre 
geben folgende Umstände: 

1) ein übermäßig schwieriger oder häufiger oder schmerzhafter 
Katheterismus, bei Strikturen, Prostatavergrößerungen, falschen Wegen, Ver- 
letzungen. Die Notwendigkeit, das so schwer erreichte Ziel zunächst zu bewahren, 
bis ein neuer Katheterismus unschwierig gelingt, ist hier ohne weiteres verständlich. 

2) Eine dauernde, den Körper schädigende, Resorption von 
Urin in der Blase oder der Harnröhre, z. B. eine fausse route mit drohender Harn- 
infiltration und hohes Fieber und schwerer Allgemeinzustand bei Blasenkatarrh oder 
Blasenreizung oder nach einem Katheterismus, soweit nicht die in solchen Fällen 
meist sicherer wirkende Boutonniere sogleich gewählt wird. Die Berechtigung dieser 
seltenen Indikation illustrierte mir erst kürzlich ein Fall, der nach einmaligem 
Katheterismus eine mehrwöchentliche, hoch fieberhafte Kathetersepsis mit Blasen- 
reizung bekam, die nach Einlegung des Dauerkatheters fast sogleich verschwand 
und nach dessen Entfernung wiederkehrte. 

3) Eine auf die Harnröhrenwände auszuübende dauernde mecha- 
nische Druckwirkung. Hier ist die Verweilsonde Bedingung für die Durch- 
führung der kontinuierlichen Dilatation einer Striktur, wie sie unten beschrieben ist. 

Als technische Regeln für die Anlegung des Dauer- 
katheters gelten folgende: 

Die Spitze soll nwr eben in die Blase hineinreichen, da ein weit 
vorgeschobenes Instrument Blasenreizung und heftige Schmerzen be- 
dingt. Das beste Kriterium für seine Lage im Blasenhalse liefert der 
Katheter selber, da man ihn nur so weit vorzuschieben braucht, bis 
die ersten Tropfen Urins abfließen. Dann ist man der richtigen Lage 
sicher. Die Lage des Instruments kann, um ganz exakt zu sein, mit 
dem Finger vom Rectum her kontrolliert werden: Sowie die Spitze 
jenseits der Prostata per rectum eben fühlbar wird, liegt sie richtig. 
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Die Dauersonde soll von der Harnröhre nur lose umklammert werden. 
Diese Vorschrift hat mehr für die Durchführung einer Bougiekur 
Giftigkeit als für das erste Entrieren schwieriger Strikturen oder für 
schwierige Katheterismen bei Prostatikern. In letzterem Falle ist 
man froh, daß man endlich hindurch ist und läßt jedes Instrument, 
sei es fest oder lose umklammert und sei es metallen, elastisch oder 
weich, zunächst auf 24 Stunden ruhig liegen. 

Weiche und elastische Verweilkatheter können lange liegen bleiben 
ohne zu stören ; der Kranke kann ungehindert damit herumgehen und 
lüftet, um Urin zu lassen, nur den Verschlußstift. Bazy 27 hat bei 
Prostatikern 18 Monate lang den weichen Katheter liegen lassen. — 
Ist der Urin alkalisch, so muß man alle paar Tage den Katheter 
herausnehmen und reinigen, da er sich sonst leicht mit Salznieder- 
schlägen bedeckt. Bei schwerer Cystitis wird der Dauerkatheter nicht 
verschlossen, sondern hängt, als Drainage der Blase, in eine vorge- 
stellte Schale mit Borwasser. 

ElastischeSonden eignen sich am besten als Verweilkatheter, 
da sie nicht reizen und sich dabei gut fixieren lassen, die ganz weichen 
JAQUES-Patent rutschen trotz aller Befestigung leicht heraus. Die 
sog. englischen Instrumente sollen vermöge der Zusammensetzung 
ihres Lackes der zersetzenden Einwirkung des Urins länger wider- 
stehen als die französischen. — Metallkatheter reizen zu stark, bringen 
auch die Gefahr von Dekubit algeschwüren und dürfen daher nie länger 
als 24 Stunden liegen; wenn es das Unglück will, so kann die 
Katheterspitze bei heftigen Bewegungen im Schlafe die Blasenwand 
perforieren. 

Nach kurzem Liegen des Katheters stellt sich, ebenso wie nach 
mehrtägigem Katheterismus, eine Urethritis simplex ein, wohl in- 
folge der mangelnden Bespülung der Harnröhrenwände mit Urin. 
Diese Urethritis muß durch lokale Ausspülungen bekämpft werden, 
da sie sonst zuweilen so sehr zunimmt, daß sie einer schweren Gonor- 
rhöe gleicht ; die Schmerzen sind nicht bedeutend. Die Urethritis 
schwindet nach Entfernung des Verweilkatheters rasch. Manche 
Urologen machen bei jedem Dauerkatheterismus Blasenspülungen zur 
Verhütung der Infektion. 

Die Dauerkatheter halten entweder von selber vermöge besonderer 
Konstruktion, oder sie werden durch äußere Befestigungen gehalten. 
Beides hat seine Uebelstände: die selbsthaltenden sind in der Ein- 
führung schwierig und deshalb vorwiegend nur für normale Harn- 
röhren zu benutzen, während sie bei schwierigen Katheterismen ver- 
sagen, die von außen gehaltenen verrutschen leicht und reizen dann 
durch ihren Schnabel die Blase oder gleiten heraus. 

Von den selbsthaltenden Kathetern seien folgende ge- 
nannt, welche alle sich durch am vesikalen Katheterende angebrachte 
seitliche Flügel halten: 1) der Holt' sehe Katheter hat 2 kleine 
weiche Flügel, die sich bei der Einführung umlegen und in der Blase 
ausbreiten. 2) Die Verweilkatheter von Malecot (Fig. 166) und 3) von 
Pezzee sind im Prinzip gleich, in der Konstruktion ähnlich (im Preis 
etwa dem Jaques Patent gleichstehend). Beide sind am vesikalen Ende 
bauchig verdickt; diese Verdickung wird bei der Einführung durch 
einen hineingesteckten Mandrin gestreckt, während sie nach Heraus- 
ziehen des Mandrins sich auf den Blasenmund als Widerlager auflegt 
und das Herausrutschen verhindert. Der Mandrin gleitet beim Ein- 
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fuhren leicht heraus und kann dann sehr böse Verletzungen machen. 
Alle drei in der Stärke von 18 — 20 Charriöre sind unter den genannten 
Einschränkungen für nicht schwierige Katheterismen empfehlenswert. — 



Fig. 166. Verweilkatheter nach Maläcot. 

Als ingeniös erfunden sei noch der metallene BitANCH'sche Ka- 
theter genannt dessen Blasen ende aus hummerschwanzartig beweg- 
lichen Gliedern besteht, die bei der Einführung durch einen Mandrin 
gesteift werden, und in der Blase nach abwärts fallen und den Katheter 
so halten, ohne doch die Blase in dem Maße der Metallkatheter zu 
drücken. 

Als äußere Befestigung von Dauerkathetern, die nicht 
selber halten, empfehle ich den Fig. 167 abgebildeten Heftpflaster- 
verband für alle Fälle, in denen man 
zunächst rasch fertig werden will. Die 
Befestigung hält zunächst sehr gut, 
die spätere Abnahme der Heftpflaster- 
streifen ist allerdings unangenehm (für 
längeren Gebrauch, z. B. bei Prosta- 
tikern, empfehle ich den PoRGfcs'schen 
Dauerkatheter Fig. 168). Die Heft- 
pflasterstreifen werden schrägspiralig 
angeklebt, niemals zirkulär (Erek- 
tionen!); die Verknotung des Bandes am 
Katheter ist durch (in der Figur nicht 
gezeichnetes) Heftpflaster gesichert ; 
dies wird öfters feucht und muß dann 
erneuert werden. Sind die Schamhaare 
rasiert, so werden, statt der seitlichen 
Fäden, Längsstreifen von Heftpflaster 
verwendet. Der Katheterlack leidet 
durch den Klebstoff 1 des Heftpflasters. 
— Andere fixieren vermittels einer 
durchgesteckten Klemmnadel, an der 
die seitlichen Bänder dann befestigt 
werden; der Katheter ist damit ent- 
wertet, und die Stelle der Klemmnadel 
beginnt (nicht gleich, aber bald) zu 
lecken. 



Fig. 167. Heftpflasterbefestigung 
des Dauerkatheters; vorne im Ka- 
theter ein Elfenbeinpflock als Ver- 
schluß. Der Knoten des Bandes am 
Katheter ist außerdem noch durch 
Heftpflaster zu sichern. 



Ganz ähnlich ist die Befestigung von Dittel 26 . Das vorstehende Ende des 
Katheters wird durch den in der Mitte eines langen Heftpflasterstreifens befindlichen 
Schlitz hindurchgezogen und der Streifen an beiden Seiten des Penisschaftes ange- 
klebt; ein gleicher Streifen wird vorne und hinten über den Penisschaft angeklebt; 
in die kurze Katheterstrecke zwischen die beiden Heftpflasterstreifen kommt eine 
Klemmnadel, um das (Tanze eine Mullbinde. 

Sehr praktisch und ohne weiteres extemporierbar ist Moszkowicz's 27 Befestigung 
(Fig. 168). Man nimmt ein Gummidrain von circa 12 cm Länge, in dessen Lichtung 
der verwendete Katheter eben knapp hineinpaßt. Man schlitzt nun dieses Drain 
vierfach der Länge nach auf, so daß vier Zipfel entstehen und nur ein etwa 3 cm 
langes Stück ungeschlitzt bleibt. Die Enden der vier Zipfel schlägt man um und 
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knüpft einen Faden darüber. So erhält man vier Schlingen, durch die man ein 
zweites Drain durchsteckt. Durch den nicht geschlitzten Teil des ersten Drains 
wird mit Hilfe einer Kornzange der Katheter durchgezogen, das zweite Drain wird 
hinter der Glans geknüpft, indem man das eine Ende dieses Drains durch einen 



Fig. 168. Verweilkatheter nach Ponofes, aus einem Gummikatheter mit Hilfe 
von 2 Drainschläuchen improvisiert. 

nahe dem anderen Ende angebrachten Schlitz durchzieht. — (Wenn man die Enden 
der 4 Zipfel einfach zurückschlägt und mit Heftpflaster am Penisschaft anklebt, so 
hat man BüdingbiTs 27 Befestigungsart.) 

Ein gleicher maulkorbartiger Dauerkatheter wird fabrikmäßig und in etwas 
glatterer Ausführung von PorgEs in Paris hergestellt; in Deutschland erhältlich 
z. B. bei Lütgenau & Co., Crefeld (Katalog-No. 4496). 

Im Prinzip ähnlich ist die Befestigung nach Robbe 27 : Das freie Ende des 
weichen Katheters wird durch ein mehrfach zusammengelegtes und in der Mitte 
geschlitztes rundes Stück Jodoformgaze gezogen, welches dicht am Orificium mit 
einer Fadenschlinge an das Katheterrohr befestigt wird; die Gaze wird dann wie 
eine Kapuze über die Glans heraufgeschlagen und im Sulcus coronarius mittels 
eines Gummibändchens befestigt. 

Bei Frauen steckt man den Verweilkatheter durch ein zentral angebrachtes 
Loch einer ovalen Celluloidplatte, das den Katheter nur mit Reibung durchläßt. Die 
Celluloidplatte wird nahe dem oberen und unteren Ende durchlocht. Hier werden 
Bändchen durchgezogen, die um die Schenkel geschlungen und an einem zirkulär 
um den Bauch geknüpften Bande befestigt werden. 



XI. Asepsis beim Katheterismus. 

Die Lehre von der Asepsis für die technische Behandlung der 
Harnorgane zerfällt naturgemäß in 3 Teile*): 1) die Katheter- 
desinfektion, 2) die Herstellung aseptischer Fette zum 
Schlüpfrigmachen der Instrumente, 3) die Harnröhren- 
antisepsis. Merkwürdigerweise ist die Urologie eines derjenigen 
Gebiete, auf denen die Prinzipien der Anti- und Asepsis am spätesten 
in die Praxis übersetzt wurden. Ein gewisses Schwanken der Mei- 
nungen, selbst über prinzipielle Fragen, ist deshalb hier noch nicht 
überwunden. 

1) Die Katheterdesinfektion ist ebenso notwendig wie unbequem. 
Man beruhige sich nicht bei der Tatsache, daß eine Blase mit intakter 
Motilität einen tüchtigen Bakterienimport verträgt (Rovsing 24 u. a.), 
denn beim therapeutischen Katheterismus haben wir es eben meist 
nicht mit normalen, sondern mit motorisch geschädigten oder sonst- 
wie für die Infektion empfänglich gemachten Blasen zu tun. 



*) Innerliche Darreichung von Salizyl. Salol. Urotropin, oder die von der 
Güyon sehen Schule bevorzugte Chininmedikation (mehrmals 1 g) beseitigen nicht 
die Gefahr der Infektion der Harnwege, verderben aber oft den Magen. 
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Es scheint mir, als ob gerade die ersten Katheterismen besonders gefährlich 
seien, und als ob mit der Zeit eine gewisse Immunität gegen Katheterinfektionen 
eintrete. Was eine Blase ertragen kann, zeigt folgender von mir beobachteter Fall : 

Ein reisender Handwerksbursche, der sich wegen einer Blasenparese, die von 
einem Sturz zurückgeblieben war, öfters zu katheterisieren hatte, trug seinen 
JAQUES-Patent in der schmutzigen Rocktasche und dazu ein kleines Fläschchen gänzlich 
trüben Oels; seit Jahr und Tag besorgte er den Katheterismus auf der Landstraße, 
bei günstiger Gelegenheit reinigte er seinen Katheter unter der Wasserleitung oder 
der Pumpe. Nie hatte er eine Cystitis gehabt, der Harn war klar. 

Die hauptsächlichste Vorbedingung des aseptischen Katheterismus 
bildet jedenfalls eine gründliche mechanische Reinigung des Katheters 
nach dem Gebrauch, am besten mit Seife und Bürste und jedenfalls 
unter fließendem Wasser oder durch gründliches Ausspritzen. Nament- 
lich die letzten Reste von Fett müssen sorgfaltig entfernt werden, 
da sie die nachfolgende Sterilisierung besonders erschweren. Zur 
eigentlichen Sterilisation kommen aber andere Methoden in Betracht, 
über die sich eine große Reihe von Untersuchern nunmehr ausreichende 
Klarheit gebracht haben (Albarran, Alapy, Delefosse, Desnos, 
Grosglik, Guyon, Kutner, Poncet 7 ), nämlich i)die Hitze (trockene 
Hitze, kochendes Wasser, Wasser- 
dampf) und 2) die chemischen 
Antiseptica (Lösungen und 
Dämpfe). 

Das sicherste und praktischste 
Sterilisationsmittel für Instrumente 
bildet die Hitze. 

Metallene und gläserne 
Katheter sind sehr leicht ver- 
mittels Hitze zu sterilisieren; sie 
w r erden . in einem Kochtopf mit 
Wasser (nicht Soda, das die Harn- 
röhre reizt !) 5 — 15Minuten(KuTNER 7 , 
Grosglik 7 ) gekocht. — 

Soweit es sich nicht um die 
Schonung oft zu gebrauchender In- 
strumente, sondern nur um rasche 
Sterilisation handelt, kann man die 
weichen und elastischen 
Instrumente ganz gut 5—10 
Minuten in einem Emailtopf (sog. 
Fischkessel) kochen; als Kochwasser 
muß man dann aber gesättigte 
(3 : 5)Ammonsulfatlösung(KüMMELL "') 
benutzen. 

Immerhin leiden alle Instru- 
mente durch das Kochen in der 
Ammonsulfatlösung auf die Dauer 
merklich (die Metallkatheter werden 
in der Lösung vollends sofort stumpf 

und unansehnlich). Für die weichen und elastischenlnstru- 
mente benutzt man deshalb strömenden Wasserdampf 
zur Sterilisation. Doch muß man neuere Instrumente besitzen, da die 
älteren, z. T. noch mit Siegellackknopf versehenen, durch den Dampf 



Fig. 169. Kathetersterilisierapparat 
nach Kütnbr ; der Dampf gelangt durch 
die enge Oeffnung oben rechts in den 
Stöpsel und von da in das Innere des 
Katheters ; er tritt durch das Katheter- 
auge aus, umspült die Katheteroberfläche 
und entweicht links oben. 
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ganz unbrauchbar werden. Auch die neuen leiden, wenn sich ihre 
Flächen berühren; man muß sie daher in Gaze oder Leinentücher 
so einschlagen, daß sie durchaus von einander isoliert sind. In den 
Leinentüchern bleiben die Instrumente übrigens lange Zeit steril, 
falls sie nicht aufgewickelt werden. Die Instrumente sind, da sie 
durch trockne Hitze auf die Dauer leiden, erst bei voller Dampf- 
entwicklung in den Sterilisator hineinzubringen. Jeder Dampf- 
desinfektionsapparat ist schließlich zu diesem Zwecke geeignet, nur 
daß die Dampfeinwirkung auf die Innenfläche der Katheter natur- 
gemäß mangels besonderer Vorrichtungen eine unvollkommenere und 
die Desinfektionszeit demgemäß eine längere ist. 2 Stunden Aufent- 
halt im Dampftopf genügt aber stets zur sicheren Sterilisation. Der- 
artige Sterilisationen lassen selbst nach hundertfacher Wiederholung 
den Katheter intakt. 

Wer sich einen besonderen Dampfdesinfektionsapparat allein für 
Katheter halten will, mag den von Kutner 7 mit Vorteil verwenden. 
Es ist eine hohe Metallflasche (vgl. Fig. 169), in welcher unten Wasser 
gekocht wird, während von oben die Katheter frei in der Luft herab- 
hängen; der entwickelte Dampf gelangt durch eine in den Katheter- 
anfang eingeschobene Röhre zuerst in das Innere der Katheter und ent- 
weicht durch die Katheteraugen in den die Katheter umgebenden Hohl- 
raum, um hier auch deren Oberfläche zu sterilisieren. Die Katheter 
werden erst wenn das Wasser kocht in den Dampf hineingehängt und 
sind dann in 7 Minuten steril (Preis des Apparates für 1 Katheter und 
mehrere Bougies 4,75 Mk.; desgl. für 4 Katheter 7,75 Mk.). Auch 
der Apparat von Rupprecht 7 ist für diesen Zweck erwähnenswert. 

Die beste Desinfektionspraxis besteht also darin, die Metallinstrumente 
mit Jcochendem Wasser 5 Minuten, die weichen und elastischen, jedes 
besonders eingewickelt, mit strömendem Wasserdampf 2 Stunden zu be- 
handeln. Für letztere genüge in geeigneten Apparaten schon 10 Minuten 
Dampf einmrkung. 

Die chemische Desinfektion kann bei hinreichender Dauer 
metallene Instrumente desinfizieren und schädigt sie in der Regel 
(z. B. Karbol) nicht. 

Weiche (Patent-) Instrumente halten ebenfalls die üblichen 
Desinfektionslösungen meist gut aus, am besten Sublimat. Leute, die 
sich dauernd mit weichen Kathetern zu katheterisieren haben, ent- 
gehen daher der ganzen Umständlichkeit der Dampfprozeduren, indem 
sie die Patentkatheter in 1-promill. Sublimat 3 Stunden lang tun 
und in steriler Gaze im Blechkasten aufbewahren; zur Sublimat- 
behandlung hängt man sie am besten in einen hohen Glaszylinder 
hinein vermittels kleiner Glasstäbchen, die in dem Gummipfropfen 
des Zylinders festgesteckt sind. 

Chemische Desinfektion elastischer Instrumente ist in der 
Regel nicht möglich; entweder ist die Zeit zu kurz für die Des- 
infektion, oder der Lacküberzug wird ruiniert. Trotzdem ist es in 
der Praxis zuw T eilen unvermeidlich, elastische Instrumente nach kurzer 
Abspülung in 1-promill. Sublimat zu verwenden; Infektionen sind auch 
dann eine große Ausnahme, aber das Risiko bleibt immerhin. Die 
gebräuchlichsten chemischen Desinfizientien sind folgende: 

Karbolsäure ist verderblich, da uur etwa 2 7 2 -proz. Lösungen ! /* Stunde von 
dem Lack der elastischen Instrumente vertragen werden, bis dahin aber nicht ge- 
nügend antiseptisch wirken (Alapy u. a.), während höhere Konzentrationen und 
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längere Desinfektionsdauer den Lack lösen und die Instrumente klebrig-rauh und 
unbrauchbar machen. Aehnlich Lysol, Kreolin, Rohsolutol u. a. 

Auch Sublimat (l°/oo) schädigt die Instrumente, wenn auch in geringerem 
Maße; die Firma Vergne hat auf Güyon's Anregung elastische Instrumente, die 
zum Schutz gegen das Sublimat einen eigenen Gummiüberzug erhalten, hergestellt, 
dieselben sind aber wesentlich teurer und namentlich härter, als ähnliche sonstige 
Instrumente. Immerhin ist Sublimat oder Sublamin l%o noch in erster Linie 
für die elastischen Instrumente anzuraten; für metallene ist es selbstverständlich 
ausgeschlossen, da es das Metall amalgamiert. 

Formal in ist yon E. Frank 7 zur Kathetersterilisation angegeben; seine 
Dämpfe sterilisieren nicht zu enge Instrumente in etwa 24 Stunden. Ich habe es 
auf die Empfehlung des Erfinders hin ausgiebig gebraucht, aber wieder y erlassen. 
Die elastischen Katheter werden in den Formal indämpf en weich, verlieren ihre Form, 
ihr Lack blättert ab, der Siegellackknopf schmilzt. Weiche Gummiinstrumente 
schwärzen sich teilweise. Metall katheter verlieren den Glanz. Die Instrumente be- 
kommen zudem einen Formolbeschlag, wie Tau aufgelagert, der erst steril abgewischt 
oder abgespült werden muß, weil er die Schleimhaut stark reizt. 

Im Höpital Necker in Paris, auf Güyon's Station, werden die Katheter unter 
Dämpfen schwefliger Säure gehalten, welche dadurch über die Grenzen 
Frankreichs hinaus einen großen Ruf bekam; doch ist der Desinfektionswert der 
schwefligen Säure ein sehr geringer (Grosglik, Koch und Wolffhügbl, Kutner) 
und die Desinfektions z e i t daher tagelang auszudehnen, so daß schweflige Säure 
gänzlich ungeeignet erscheint. 

Farkas 7 empfiehlt Argentum nitricum zur Desinfektion der Instrumente; 
man denke aber doch an die Hände des Arztes und die Wäsche des Patienten. 

2) Als aseptisches Gleitmittel für die Harninstrumente be- 
nutzte ich am meisten das Parafflnum liquidum, das ausgezeichnet 
schlüpfrig ist und sich beliebig lange unverdorben hält; auch Feleki 
(s. Zuelzek 1 ) empfiehlt es. Man kann Katheter wie Spritzen sogar 
in flüssigem Paraffin aufbewahren (anscheinend aseptisch). 

In zweiter Linie steht das Olivenöl. Es ist überall billig zu 
haben, läßt die Instrumente gut gleiten und reizt nicht, doch verdirbt 
es sehr leicht und macht die elastischen Instrumente auf die Dauer 
weich. Man darf deshalb nur frisch abgekochtes Oel verwenden, dem 
man zweckmäßig 1 °/ Salizylsäure zusetzt, und muß das Oel in kleinen 
(10 ccm) Flaschen verwahren. Ein Zusatz von Jodoform, 5 °/ , riecht 
unangenehm, ein solcher von Karbol, 5%, reizt die Harnröhre, beide 
sind so gut wie nutzlos. Das Abkochen des Ödes im Reagenzglase 
bietet, da alle Oele hohe Siedepunkte haben, eine gewisse Gewähr, 
die ich aber experimentell nicht belegen kann, für Sterilität. Nur 
spritzt das Oel beim Kochen leicht, und es wird durch die Hitze 
(infolge ausfallender Harze?) gelegentlich trübe. — Besondere Sorgfalt 
ist allerdings hinterher auf die mechanische Reinigung der Katheter 
zu verwenden (Seife !), da sonst das an den Wänden klebende Oel die 
verunreinigten Stellen gegen die Einwirkung des strömenden Wasser- 
dampfes deckt. In dieser einen Beziehung ist Glyzerin (weil wasser- 
löslich und deshalb leicht entfernbar) sämtlichen Fetten überlegen. 

Das Glyzerin besitzt den Vorzug der Haltbarkeit vor dem Oel 
und läßt die Schleimhaut, da es wasserlöslich ist, für nachfolgende 
Medikamente zugänglich. Es hat aber den Nachteil, der es mir per- 
sönlich vollkommen verleidet, daß es die Reibung des Instrumentes 
an den Harnröhrenwänden auch nicht annähernd in dem Maße be- 
seitigt, wie das Oel. Man bleibt deshalb öfters mit dem Instrumente 
kleben und muß Glyzerin auf die äußere Harnröhrenöflhung nach- 
träufeln. (Zudem soll das reine wasserfreie Glyzerin durch seine 

21* 
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Wasseranziehung die Schleimhäute reizen; Kutner 7 setzt deshalb 
etwas Wasser zu und zugleich Borsäure, um dauernde Sterilität zu 
sichern; genauer: Borsäure 9,0, Glyzerin 63,5, dest. Wasser ad 75,0.) — 
Das im Handel befindliche Borglyzerin stellt eine chemische Ver- 
bindung beider Körper dar. 

Eine Reihe von Präparaten sind in neuerer Zeit aufgekommen und dienen alle 
den gleichen Zwecken in annähernd gleichem Maße, Borvaseline und Boro- 
glyzerinlanolin („Byrolin") in Tuben, Salolvaseline 10-proz.; die berühmte 
Glyzerinseifenpomade nach Güyon (Lyon m6d. 1894 No. 25), von der Zusammen- 
setzung: Sapon. med. 50,0, Glyzerin Aq. dest. 55 25,0, Sublimat 0,02, ist weniger 
zweckmäßig, namentlich für alle Silbertherapie ungeeignet, und bei längerer Auf- 
bewahrung hartwerdend. — Als ganz zweckmäßig hat sich das KitAus'sche Gleit- 
mittel (1899) bewährt, Gummi tragacanth. 2,5, Glyzerin 10,0, Sol. acid. carbol. (3%) 
90,0, das in Zinntuben steril aufzubewahren und daraus unmittelbar in die äußere 
Harnröhrenöffnung einzupressen ist, worauf die Instrumente trocken eingeführt 
werden. Ganz ähnlich ist das im Handel befindliche Katheterpurin nach Caspbr l 
zusammengesetzt (Hg. oxycyanat 0,246; Glyzerin 20,0; Tragacanth. 3,0; Aq. dest. 
steril. 100,0). — Ferner Adeps lanae cum aqua 20,0, Paraffin, liq. 10,0, Borsäure 3,0 
(Lücke l ). — Scharfp (persönliche Mitteilung) benutzt neuerdings behufs Anästhesierung 
und Einfettung eine Lösung von 1 g Cocainum basicum (dem reinen Alkaloid) in 
100,0 Olivenöl, der zur Haltbarmachung 0,1 Menthol zugesetzt werden. 

Für das Einfetten der Instrumente ist es auch von Bedeutung, 
daß das Fett steril aufbewahrt werde (z. B. in einem KuTNEn'schen 7 
Fläschchen) und daß es steril an den Katheter kommt: man laß es 
an dem Instrumente abträufeln, ohne es mit den Fingern zu verstreichen. 
Zweckmäßiger noch ist eine vorherige Injektion von 3 ccm flüssigen 
Paraffins oder Oels m die Urethra. — Auch kann man aus der Zinn- 
tube eine zureichende Menge Salbe auf die äußere Harnröhren- 
mündung ausdrücken und den (trocknen) Katheter so einführen. — 
Manche Salbentuben haben zu diesem Zwecke ein konisches Mund- 
stück, das man, wie das Ansatzstück der Tripperspritze, in die Harn- 
röhrenöflhung einführt. Man fasse den Katheter niemals am vordersten 
Schnabelende an, um nicht diesen Teil, der bis in die Blase vordringt, 
mit den Händen zu infizieren. Auch hüte man sich sorgfaltig, beim 
Einführen des Instruments irgendwo anzustreifen. 

3) Die Harnröhrenantisepsis verlangt in erster Linie eine Des- 
infektion der äußeren Harnröhrenöffnung. Man reibt zu diesem Zweck 
die ganze Glans und das zum Klaffen gebrachte Orificium mit (1 °/ 00 ) 
Sublimat- oder Sublaminbauschen mehrere Minuten ab, und spült 
zwischendurch zur Verminderung der Reizwirkung das Sublimat mit 
etwas Borsäure ab. — Wenn möglich, soll der Patient vorher Urin 
lassen, außerdem wird man in allen jenen Fällen, in welchen Motilitäts- 
störungen der Blase eine Infektion besonders furchten lassen, dem 
Katheterismus eine Ausspülung der vorderen Harnröhre mit etwa 1 1 
sterilen Wassers vorangehen lassen und so die Harnröhre möglichst 
sterilisieren; indessen kann man sicher sein, daß die Ursache eines in 
der Freuds vorkommenden Blasenkatarrhs allemal in anreinen Kathetern 
und nie in der Infektion durch Harnröhrenbakterien zu suchen ist. 

Daß die normale Harnröhre Bakterien enthält, steht nach den Untersuchungen 
Rovsing's **, Petit's und Wassermann's u. a. völlig fest ; nach letzteren fanden sich 
bei 4 Personen nicht weniger als 5 Arten von Kokken, 6 Bazillen, 2 Sarzinen und 
2 Hefepilze. Ihre pathogene Bedeutung ist aber diskutabel. Die gewöhnlichsten 
Parasiten bilden Staphylo- und Streptokokken, mehrere Proteusarten und das Bac- 
teriura coli. Von 30 untersuchten Harnröhren Rovsing's beherbergten angeblich 18 
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eine gewisse Anzahl durchaus nicht harmloser Harnbakterien , und in 17 ander- 
weitigen Fällen von Cystitis konnte der Import dieser Bakterien vermittels des 
sterilen Katheters als Ursache des Blasenkatarrhs angesehen werden. Dagegen haben 
Po8nbb und Frank (D. Ges. f. Chirurgie 2. April 1897) in zahlreichen Fällen die 
Identität der Keime bei der Cystitis und bei den sie verursachenden Katheter bak- 
teriologisch nachweisen können und damit die Bedeutung der Harnröhreninfektionen 
erheblich abgeschwächt. 

Zudem läßt sich die Harnröhre unschwer durch Ausspülung sterilisieren ; aller- 
dings fanden Petit und Wassermann 7 ihre Sterilisation nach Ausspülung mit 2 1 
4-proz. Borsäure- und l°/oo Höllensteinlösung noch nicht erreicht. Demgegenüber 
berichtet aber Kutner 7 , daß Wassermann einer persönlichen Mitteilung zufolge nur 
hat sagen wollen, es genüge eine einzige flüchtige Waschung nicht, während er 
durchaus überzeugt sei, daß man bei gründlicher Durchspülung eine im klinischen 
Sinne vollkommen befriedigende Desinfektion der Urethra ermöglichen kann. „Eine 
größere Anzahl von eigenen Versuchen — fährt Kutner fort — hat mir den Beweis 
erbracht, daß nach exakter und gründlicher Irrigation in der Tat fast niemals mehr 
irgendwelche Kulturen von der Schleimhaut der Urethra zu gewinnen sind." — Es 
ist wohl nicht zu zweifeln, daß die Ursache der Katheterisierungs-Cystitis in der 
Außeninfektion nicht in der Autoinfektion gelegen ist. 

XII. Pathologische Hindernisse des Katheterismus. 
A. Strietura urethrae. 

Anatomisch-technische Vorbemerkungen. Man teilt die Strikturen 
ein in spastische, entzündliche und organische. Die spastischen sind als Urethral- 
krampf S. 312 schon besprochen, die entzündlichen, durch Hyperämie und Oedem 
der Schleimhaut hervorgebrachten, die sich gerne an frische Gonorrhöen, Injektionen, 
Bougierungen und sonstige Eingriffe, auch in der Umgebung der Harnröhre, an- 
schließen, sind fast gänzlich Gegenstand medikamentöser Behandlung (Opium, Eis, 
heiße Bäder). Es bleiben also für die mechanische Behandlung diejenigen Strikturen, 
welche überhaupt die weitaus größte Majorität ausmachen, die organischen 
Strikturen. Ihre Bedeutung wechselt nach ihren Dimensionen und Lageverhältnissen. 

Man kann eine Reihe aufstellen, die aufsteigend von den leichteren zu den 
schwersten Fällen, als Endglieder tragen würde 

1) leichte Striktur, weit, kurz, vorn sitzend, einfach; 

2) schwere Striktur, eng, lang, tief sitzend, mehrfach. 

Wieweit diese einzelnen Faktoren ins Spiel kommen, soll noch mit einigen 
Tatsachen belegt werden. 

1) Das Kaliber der Strikturen variiert von den weitesten zu den engsten 
Maßen. Die Erkennung der weiten Striktaren (Otis) ist eine Errungenschaft, die 
hauptsächlich der Neuzeit angehört. Sie stellen mehr eine mangelnde Erweiterungs- 
fähigkeit (infolge submucöser Infiltration) als eine eigentliche „Verengerung" dar. 
Oft machen sie keine Beschwerden und sind nur als Vorstufen der engeren Formen 
ein Objekt der Therapie, meist auch ein dankbares. Unter allen Umständen sind 
die Symptome, denen der chronischen Urethritis gleichend, geringer als bei den 
engen Strikturen. Die veranlassende Gonorrhöe kann 30 und 40 Jahre zurückliegen ; 
hinter der Striktur ist oft eine granulöse Entzündung zu finden (Albaäban), von der 
aus Urininfektionen, die gewöhnlichsten Komplikationen dieser Strikturen, ausgehen. 

Die engen Strikturen sind die bekannteren, auf die sich die meisten Schilde- 
rungen der Lehrbücher beziehen. Solche mit gewundenem Kanal oder klappen- 
artigem Verschluß der Passage stehen dabei an Schwierigkeit in der Reihe der 
engsten, wenn auch an jeder einzelnen Stelle das Lumen mehrere Millimeter betragen 
mag. Meist sind die am weitesten nach hinten gelegenen Strikturen zugleich die 
engsten, ein ebenso unbequemes wie konstantes Gesetz. 

Eine eigene Stellung nehmen die resilienten und die festen Strikturen ein, 
die, auch ohne besonders eng zu sein, der mechanischen Therapie unübersteigliche 
Hindernisse entgegenstellen. Es sind diejenigen Verengerungen, welche nach jeder 
Erweiterung wieder zusammenschnurren oder überhaupt nicht dilatierbar sind, und 
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als deren Grundlage altes, sehr festes Bindegewebe, oft nur in Gestalt eines ganz 
kurzen Ringes anzunehmen ist. Die resilienten Strikturen haben dazu die Unan- 
nehmlichkeit, daß sie erst an der Erfolglosigkeit der mechanischen Verfahren erkannt 
werden können und so, trotz langer mühevoller Therapie, schließlich doch noch ein 
blutiges Verfahren erfordern. 

2) Die Lange der Strikturen beträgt von Bruchteilen eines Millimeters 
(vorspringende leistenförmige Strikturen) bis zu 1 — 2 und selbst mehreren cm, 
Dittbl 28 führt Strikturen an von 4 Zoll (10—11 cm) Länge und beobachtete selber 
einen 22-jährigen Kranken, dessen Pars cavernosa in ihrer ganzen Länge eng strik- 
turiert war. Die langen Strikturen bilden aber glücklicherweise die Ausnahmen: 
namentlich bei ihnen wird die Sondierung infolge der oft bestehenden Windungen 
des starren Kanals erschwert und zuweilen selbst für den Geübtesten unmöglich 
(„impermeable" Strikturen). Für solche Strikturformen hat der THOMPsoN'sche 
Satz „wo Urin herausgeht, da muß auch ein Instrument hineingehen" keine 
Giltigkeit. 

3) Der Sitz der Strikturen kann sich überall in der Harnröhre befinden, 
nur die Pars prostatica besitzt gegen die Strikturen einen fast absoluten Schutz. 

Seltene Ausnahmen kommen allerdings vor. 
z. B. M abtin (Boston med. and surg. Journal, 
26. Juni 1879) erwähnt eine prostatische 
Striktur. 

Bei aller Willkür der Lokalisation stechen 
aber doch 2 Stellen besonders als Lieblings- 
si t z e der Verengerungen hervor : die vordere 
Harnröhre unmittelbar hinter der Fossa navi- 
cularis (Fig. 170) und der Bulbus mit der 
vorderen Partie des häutigen Teiles. Nach 
Thompson 2e lagen von 310 Strikturen 206 an 
der Curvatura subpubica, und 54 innerhalb 
der äußersten 6 1 /« cm der Harnröhre. Es ist 
aber aus den einleitenden anatomischen Be- 
merkungen hinlänglich ersichtlich, welche tech- 
nische Schwierigkeiten das hintere Bulbusende 
schon in der Norm bietet. Deshalb erscheinen 
die dort lokalisierten Strikturen als ganz be- 
sonders ungünstig, um so mehr, als sie, wie 
_ wir schon wissen, gewöhnlich enger sind, als 

. die vorderen. So fügt es sich dann leider, daß 

* ig 170 Strikturen in der die großere Hälfte der Strikturen nicht zu den 
vorderen Urethra (nach Thompson). ^^ Formen ^^ dft gie ^ gitzen ^ 

eng sind. 

4) Ueber die Zahl der Strikturen ist nur so viel zu bemerken, daß die 
Majorität der auf dem Boden der Gonorrhöe entstehenden Verengerungen multipel ist. 

Eine Reihe von Nebenumständen beeinflussen ebenfalls die technischen 
Schwierigkeiten der Strikturbehandlung. So pflegen die schon mehrfach instru- 
mentell behandelten Verengerungen meist schwieriger zu sein, als die un- 
berührten. Auch die zuweilen spontane, oft nach Manipulationen zurückbleibende 
und unverhältnismäßig lange anhaltende Empfindlichkeit der Striktur gegend 
erschwert alle mechanischen Eingriffe der Therapie außerordentlich. Im übrigen 
beherrschen die Folgezustände und Komplikationen den Erfolg, so die poststriktu- 
rale Erweiterung der Harnröhre, die Anwesenheit von Urininfektionen, der 
Zustand der Blasenmotilität (Retention, Inkontinenz), die Beteiligung der 
Ureteren und Nieren. 

Die mechanische Behandlung der Strikturen erfolgt nach 2 voneinander 
grundverschiedenen Gesichtspunkten. 

1) Einmal nämlich kommt der rein mechanische Effekt der Dehnung und der 
Kompression auf die umgebenden Gewebe in Betracht: die Striktur wird hierdurch 
erweitert, die sukkulente Sehleimhaut wird ausgepreßt, gewundene Kanäle werden 
geglättet, krampfhaft kontrahierte Muskeln gewaltsam gedehnt. Dieser rein mecha- 
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irischen Wirkung sind aber enge Grenzen gesetzt, wenn sie, wie es verlangt werden 
muß, ohne größere Verletzungen zur Geltung kommen soll. 

2) Daneben gehen physiologische Vorgänge einher } durch mechanische Maß- 
nahmen ausgelöst, aber in ihrer Natur von jenen durchaus verschieden: Nach der 
Entfernung eines Instrumentes aus der Striktur stellt sich unter geeigneten Be- 
dingungen eine Hyperämie der verengten Stelle ein, die in der Folge zu einer voll- 
kommenen Involution , zu einer Erweichung und Ausweitung der Striktur führt. 
Diese physiologische Umstimmung des Gewebes hat Güyon l im Auge, wenn er sagt, 
daß die Strikturen nicht mechanisch^ sondern dynamisch behandelt werden sollten; 
sie bildet einen an therapeutischer Bedeutung mit der mechanischen Dehnung min- 
destens gleichwertigen Faktor. 

So erklären sich die, vom rein mechanischen Standpunkte unverständlichen 
Erfolge einer systematischen Bougiekur, so kann man im Verlaufe einiger Tage eine 
enge oder impermeable Striktur für mittlere Sondenstärken permeabel machen. Was 
dabei anatomisch vorgeht, entzieht sich im einzelnen der genauen Kenntnis (ver- 
mehrte Sukkulenz, Entzündung, Gewebsresorption), empirisch sind diese Wunder der 
Harntherapie durch tausendfältige Erfahrung sichergestellt und physiologisch immer- 
hin nicht unerklärlich. 

In neuerer Zeit ist diese „physiologische" oder „modifizierende" Wirkung der 
Harnröhrentechnik bestritten worden. Oberländbr* hat mehrfach endoskopisch 
die kleinen längs verlaufenden Schleimhautrisse nach der Bougierung gesehen und 
Gueterbock * anerkennt nur „eine den Strikturcallus schmelzende traumatische 
Reaktion**, aber keine vitale Wirkung. Es ist wohl möglich, daß kleine Schleim- 
hautrisse bei der Auslösung dieser Reaktion eine Bolle spielen; die Frage nach der 
Ursache ist mehr akademischer Natur, die Tatsache steht jedenfalls fest. 



Die praktische Durchführung der Strikturbehandlung. 

Eine Striktur, bei der mechanische Verfahren zur Heilung über- 
haupt angewendet werden sollen, muß zunächst mit irgend einem In- 
strument passiert werden können. Die nicht passierbaren Strikturen 
bilden ein Objekt nicht der internen, sondern der chirurgischen Be- 
handlung. Die erste hier zu besprechende Aufgabe der Therapie ist 
also gegeben durch 

a) das Entrieren der Striktur. 

Dieses Entrieren der Striktur stellt sich zwar in einer ganzen 
Keihe von Fällen als eine sehr leichte Aufgabe dar, man fällt förm- 
lich mit der Sondenspitze in die Striktur, in anderen nicht so seltenen 
Fällen stellt es aber auch die höchsten Anforderungen an die ärzt- 
liche Fähigkeit und Geduld. Sind wir dieser ersten Forderung erst 
gerecht geworden, so stehen uns für die Durchführung der Therapie 
zu Gebote 

b) die unterbrochene Dilatation; 

c) die permanente Dilatation; 

d) die forcierte Dilatation, Divulsion; 

e) die Elektrolyse; 

f) der äußere oder innere Harnröhrenschnitt. 

In dieser Reihenfolge kommen die Verfahren hier zur Besprechung. 

Die 3 Verfahren der Dilatation schließen sich gegenseitig nicht 
aus. sie können sehr wohl nacheinander zur Anwendung kommen. 
So kann eine sehr feste Striktur, bei welcher die langsame unter- 
brochene Dilatation nicht zum Ziele führt, sehr wohl eine permanente 
Erweiterung zur Notwendigkeit machen. Andererseits hat nach jeder 
permanenten und sonstigen Dilatation eine länger dauernde unter- 
brochene Erweiterung wieder einzutreten, um den Erfolg zu sichern. 
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a) Das Entrieren der Striktaren. 

a) Instrumente. Man beginnt die Versuche zum Entrieren am 
besten mit den weichen französischen (schwarzen) Sonden, 
denen man die härteren (englischen) Sonden folgen läßt. Ein Satz 
von beiden ist notwendig. Das Kaliber steigt am besten nach Drittel- 
millimetern, so daß jede Nummer der CHABRifcRE'schen Skala ver- 
treten ist, zum mindesten aber nach Millimetern. Für die höheren 
Nummern, etwa von 10 ab aufwärts, genügen weniger Instrumente. 
Die Form, ob konisch, zylindrisch, olivenförmig, macht wenig aus, ich 
nehme meist olivenformige (vgl. Fig. 171), die nicht leicht falsche Wege 
machen und das Umklammerungsgefühl (S. 321) sehr deutlich geben, 
allerdings auch sehr leicht am Halse einknicken und dann unbrauch- 
bar werden; am gefahrlichsten sind konische Instrumente. 

Da die Sonden fast alle im Innern hohl hergestellt sind und nur 
einige Zentimeter lang eine solide Spitze haben, so kann man sie 
durch einen Fischbein- oder Stahlmandrin (Fig. 171) oder 
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Fig. 171. Olivenförmig" geknöpftes Strikturbougie. durch einen yon hinten ein- 
gestoßenen Stahlmandrin (a) gefestigt. 

durch eingefülltes feines Schrot noch festigen. Ich persönlich 
habe allerdings eine solche Festigung nie nötig befunden. Die elastische 
Spitze sucht sich dann nach wie vor ihren Weg selbständig, kann 
aber energischer mit dem Schafte vorgeschoben werden. Auch die 
Vollbougies von Rüsch sind hier zu empfehlen. 

Ferner kann man Katheter benützen; für die schwierigen Strik- 
turen ist ihr Kaliber meist zu groß, doch hat die Technik hier 
Staunenswertes geleistet, indem sie Kapillarkatheter, feiner als No. 1 
englisch (entsprechend etwa No. 2 Charri^re), auf den Markt ge- 
bracht hat. Die Katheter haben den großen Vorteil, daß sie stets 
die einzige sichere Auskunft über den Erfolg der Sondierung geben; 
sobald nämlich die Spitze bis in die Blase gedrungen ist, fließt Harn 
aus; selbst wenn eben erst Urin gelassen ist, lassen sich doch stets 
noch einige Tropfen durch Katheterismus gewinnen. Aber die dünnen 
Katheter (unter No. 7) handhaben sich schlechter als die Bougies; 
letztere sind daher bei engen Strikturen vorzuziehen; sie wirken 
zudem direkt harnentleerend, indem der Urin sich schließlich zwischen 
Bougie und Urethralwand langsam hindurchzwängt. 

Nach den Bougies und Kathetern kommen die Darmsaiten an die Reihe, die, 
mit Oel gut eingefettet, ähnlich wie ein Nelaton in kurzen Stoßen eingeführt werden ; 
vor Nebenverletzungen schützen sie nicht, namentlich wenn sie in die Striktur 
hineingedreht werden ; um ihre Spitze weicher zu machen, muß sie vorher in warmes 
Wasser getaucht werden (früher kaute man die Spitze mit den Zähnen weich!). 
Die Saiten werden schon nach wenigen Versuchen unbrauchbar, und man braucht 
mehrere in einer Sitzung. Die Kur ist also teuer. Ihr Hauptübelstand ist aber, 
daß der in der Striktur liegende Teil am wenigsten aufquillt, wohl aber der dahinter 
nach der Blase zu liegende Teil, der sich dann beim Herausnehmen sperren kann. 

Zuletzt kommen die M e t a 1 1 b o u g i e s. Ich möchte vom Gebrauch 
der dünneren Nummern hier abraten : Wer geübt genug ist, mag sich 
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ihrer bedienen, sie gelten als die idealen Instrumente in der Hand 
des Spezialisten, da ihr Weg so gut wie ausschließlich durch den 
Willen des Operateurs, nicht des Instrumentes selber, bestimmt wird. 
Ich komme mit einem dünnen Metallbougie aus der Angst nicht heraus 
und leiste weniger als mit den vorigen Instrumenten. Ist man durch 
eine starre, mit elastischen Instrumenten nicht zu erweiternde Striktur 
einmal zur Verwendung dünner Metallbougies gezwungen, so verwende 
man solche mit ausschraubbaren elastischen Filiform - Bougies (wie 
Fig. 177). Ganz zu hüten hat man sich vor den gewundenen 
Metallbougies (Fig. 172), die allerdings in der Hand eines Spezia- 
listen die schwierigsten und längsten Strikturen gelegentlich über- 
winden können. ' 

Die stärkeren Metallbougies (Fig. 175) sind dagegen für die 
langsame Dilatation der nicht engen Strikturen recht schätzbar und 
sollten deshalb von No. 15 ab recht häufig verwendet werden. 

Die Einführung der Sonde. Für die Strikturüberwindung gelten 
im wesentlichen dieselben Eegeln, wie für den Katheterismus. Der 
Patient liegt; er hat sein Kopf- 
kissen (Keilkissen) mit dem steilen 
Rande fußwärts gerichtet, unter das 
Becken geschoben. Die linke Hand 
des Sondierenden zieht dasMembrum 
senkrecht aufwärts, um die Schleim- 
hautfalten zu glätten, die rechte 
Hand hält die Sonde wie eine Schreib- 
feder (vgl. Fig. 153) und führt die- 
selbe in senkrechter Richtung in Fig. 172. Feine metallene, gewundene 
das Orificium externum ein. So- strikturbougies (Thompson). 
bald die ersten paar Zentimeter 

der Harnröhre passiert sind, ist kein Hindernis mehr bis zum Bulbus 
hin zu erwarten. Die einführende Hand gleitet am Sondenschafte 
3 — 4 cm zurück und stößt das so frei gewordene Stück Sonde weiter 
in die Harnröhre. Man muß ohne jede Spur von Gewalt vorgehen: 
Die 2 von der Seite lose angelegten Finger, Daumen und Zeige- 
oder Mittelfinger, liegen gerade so fest an, um die Sonde in der 
normalen Urethra rasch weiterzuführen, gleiten aber beim leisesten 
Hindernis sofort ab. Mit 3 — 4 maligem „Nachfassen" wird die Sonde 
in wenigen Sekunden bis an die Pars membranacea gebracht. 

Sehr wesentlich kann das Entrieren tiefer Strikturen erschwert 
werden durch das Vorhandensein einer weit vorn sitzenden 
Striktur, wie solche aus Fig. 170 (S. 326) ersichtlich sind. Da die 
Instrumente beim Vordringen fortwährend die Reibung mit dieser 
Striktur zu überwinden haben, so verliert man das feinere Gefühl für 
die Führung ihrer Spitze. Es kommt dann wohl vor, daß man ganz 
im Unsicheren bleibt, ob eine tiefe Striktur überhaupt vorliegt, ob 
man sie entriert oder schon passiert hat, oder ob sich nur die Sonden- 
spitze umbiegt. In solchen Fällen ist es das Beste, die vorn sitzende 
Striktur möglichst rasch zu dilatieren, bevor man mit der Be- 
handlung weitergeht. 

Führt die Dilatation nicht rasch zum Ziel, so kann man, ohne ein irgendwie 
ernstes Risiko zu übernehmen, die weit vorn sitzenden Strikturen durch- 
schneiden. Man bringt zu diesem Zweck die Mündung der Harnröhre mit 
2 Fingern der linken Hand zum Klaffen und macht die Striktur so sichtbar. Dann 
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führt man ein geknöpftes Messer hindurch und schneidet mit wenigen sägenden 
Zügen das Narbengewebe nach unten durch. 

Für das eigentliche Entrieren der Striktur wappnen wir 
uns nun von vornherein mit Geduld und Zeit. Dringt die starke 
Nummer nicht ein, so greifen wir in rascher Folge zu kleineren und 
kleinsten Nummern. 

Je mehr wir mit dem Kaliber heruntergehen, um so leichter passiert es den 
Instrumenten gelegentlich, daß sie sich in den Falten und Klappen der Schleimhaut 
(vgl. S. 312) fangen, noch bevor sie an das Hindernis kommen. Die vorher be- 
stimmten Maße des Striktursitzes und die Kontrolle der linken Hand vom Damm 
aus belehren uns, ob wir an die Striktur herangerückt sind. Durch starkes Anziehen 
des Gliedes gelingt es hier meistens, die Falten der Schleimhaut so zu glätten, daß 
auch dünnere Instrumente glatt durch die vordere Harnröhre hindurchgehen. Ruhe 
und Besonnenheit ist namentlich bei solchen langwierigen Voroperationen sehr von nöten. 

Schließlich sind wir aber doch mit unserer dünnsten Sonde oder 
einer Darmsaite vor der Striktur angelangt. Wir hoffen zunächst, 
daß uns ein gnädiges Geschick direkten Weges hineinfährt, drücken 
an und ziehen ein klein wenig wieder zurück und so fort, ein paar- 
mal nacheinander. Stets bekommen wir das gleiche Gefühl: der 
Schaft läßt sich zwar etwas hineindrücken, aber wenn wir ihn los- 
lassen, so gleitet er durch seine eigene Elastizität wieder zurück, er 
hatte sich also nur gekrümmt und an die elastische Harnröhrenwand 
gestemmt, ohne zu entrieren. 

Die Kraft, mit der das Instrument geführt wird, 
hängt ganz von der Geschicklichkeit des Operateurs ab. Je unge- 
übter dieser ist, um so weniger Kraft darf er anwenden. Aber ohne 
eine Spur von Kraftanstrengung geht es kaum ab. Dittel 26 gibt 
an, daß er manchmal Minuten lang mit Aufwendung aller körperlichen 
Anstrengung das Instrument gegen eine Striktur angedrückt habe, bis 
ihm die Kraft ausging. Zur Nachahmung kann man das allerdings 
nicht empfehlen. 

Der Schmerz des Kranken bei der Sondierung fehlt 
sehr selten ganz, hält sich aber meist in mäßigen Grenzen. Von 
roher Hand mißhandelte Strikturen, sowie die meisten „falschen Wege" 
sind sehr empfindlich. Dagegen pflegen richtig behandelte Strikturen 
im Laufe der Zeit immer toleranter gegen Instrumente zu werden. 
Ich habe gelegentlich in Kursen alte Strikturkranke demonstriert, die 
von sämtlichen lernbegierigen Hörern nacheinander sondiert wurden, 
ohne eine Spur Schmerz zu empfinden. Stärkere Schmerzhaftigkeit 
macht die Striktur zu einem noli me tangere und muß erst durch 
andere Mittel (Ruhe, Spülungen, Opium) beseitigt werden, oder er- 
fordert Narkose. 

Die Dauer der Bougierungsversuche hängt von der 
Reaktion des Betroffenen ab (Schmerz, Frost, Fieber, Blutung!). Im 
allgemeinen ist diese bei vorsichtigem Sondieren nicht stark. Geht 
man behutsam vor, so kann man bis zu 15 Minuten, nach Thompson ' 
sogar bis zu 30—40 Minuten manipulieren, ohne Schaden anzurichten. 
Die erste Sondierung dauert am besten nicht über V' 4 Stunde, nach 
ihren Folgen bemißt man die Dauer der folgenden Versuche. 

Gelingt das Entrieren mit den bisher beschriebenen Sondierungs- 
versuchen nicht, so folgt nun die systematische Anwendung 
von kleinen Kunstgriffen; zunächst 1) das Absuchen der 
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4 Quadranten des Harnröhrenquersehnittes nacheinander. Mit 
Sicherheit läßt sich das allerdings nicht bewerkstelligen, denn wir 
wissen nie genau, wo die Spitze einer elastischen Sonde sich befindet, 
aber bei einiger Aufmerksamkeit und Uebung kann man sich doch 
hinlänglich orientieren. Man sucht dann nacheinander den rechten 
und linken, oberen und unteren Quadranten ab: 

Um die Sondenspitze in den abzusuchenden Quadranten zu bringen, z. B. in 
den rechten oberen, führt man den Schaft von links unten ein, drückt mit der linken 
Hand (alle diese schwierigen Manöver beanspruchen beide Hände in fast gleichem 
Maße) die Spitze in die gewünschte Richtung, indem man zugleich den Penis etwas 
nach der linken Seite zieht; bleibt die Sonde doch an der unteren Wand, so dreht 
man sie plötzlich um 180° und fühlt dabei, ob sie sich nach oben wendet. So trifft 
man den gesuchten Quadranten schließlich mit ziemlicher Sicherheit. Man faßt dann 
den Schaft länger und kürzer, zieht zurück und schiebt vor, gebraucht selbst wohl 
einige Kraft zum Andrücken, alles in dem einen Quadranten, bis man nach mehr- 
minütigem Suchen die Ueberzeugung gewonnen hat, daß sich dort der Eingang nicht 
befindet. 

Dann wendet man sich zum nächsten Quadranten und sucht 
immer mit der gleichen Sorgfalt und Geduld auch diesen und die 
zwei letzten ab. Der Zufall spielt oft merkwürdig; scheinbar ohne 
eine Richtungsveränderung, ohne ein neues Manöver gelingt manchmal 
leicht , was wenige 
Sekunden vorher un- 
möglich schien , und 
um das Wunder zu 
vollenden, bleibt die 
Passage dann dauernd 
frei. 

Aber wir nehmen 
an , immer wieder 
gleite die Sonde her- 
aus. Mißlingt dies 
alles, so versuchen wir 
2) das Einführen 
mehrerer filiformer 
Bougies nebenein- 
ander; sie müssen 
sämtlich gut eingeölt 
sein, sonst wird die 
Reibung der Schäfte 
untereinander in der 
engen Harnröhre so 
stark, daß man das 
feine Gefühl dafür 
verliert, ob man vor- 
dringt. Am besten 
gleiten die Sonden 
aneinander vorüber, 
wenn man vorher mit 

einer Tripperspritze etwa 5 ccm reines Olivenöl oder Paraffinum 
liquidum in die Harnröhre injiziert; Glyzerin gibt meist keine ge- 
nügende Schlüpfrigkeit. Die Sonden werden dann abwechselnd vor- 
getrieben. Zuweilen macht das Vordringen Schmerz, weil die eine 




Fig. 173. Gleichzeitige Einführung mehrerer fili- 
former Bougies. Vordringen eines Bougies bei Fest- 
haltung der anderen. 
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vorstoßende zugleich die übrigen mit vordrängt, man hält dann die 
übrigen mit der linken Hand fest (Fig. 173). Der Zweck des ganzen 
Manövers geht, ähnlich wie das soebei* beschriebene Absuchen der 
Quadranten, dahin, jede einzelne Stelle des Harnröhrenquerschnittes 
mit Sonden abzutasten. 

In noch anderer Weise erreicht man das 3) durch einen Sonden- 
konduktor (den man sich aus einer Sonde durch Abschneiden der 
Enden improvisieren kann). Man führt zunächst den Konduktor, der 
in mehrere Längsfächer geteilt ist, allein bis zur Striktur und drückt 

ihn dort unverrückt an; 
durch ihn hindurch werden 
die Sonden einzeln nach- 
geschoben. Eigene Instru- 
mente solcher Art sind von 
Fig. 174. Konduktor für Striktursonden nach Eldridge (Fig. 174), Distin 
Eldridob. Maddick angegeben und 

neuerdings von Kollmann 26 
modifiziert; letzterer benutzt einen Metallkonduktor *) , der eine zentrale 
und mehrere ihn umgebende dünne Röhren besitzt, in welchen sich 
die Strikturbougies bewegen. 

4) Als fernerer Kunstgriff zum Entrieren dient der sog. Cathe- 
tlrisme däpressif, den ich aus eigener Erfahrung besonders empfehlen 
möchte. Man drückt ein starkes, am besten metallisches, Instrument 
einige Minuten mit so viel Kraft, als ohne Schmerz ertragen wird — 
der Patient selber kann es tun — eng an die Striktur an, zieht es 
dann heraus und führt rasch ein sehr feines hinterher. Von Lefort 26 
ist dieser Kunstgriff zu einer eigenen Methode ausgebildet worden, 
er drückt ein Bougie (No. 18 Ch.) 8—10 Minuten fest, aber ohne Ge- 
walt, an die Striktur und führt dann ein feines Bougie hindurch. 
Oft entriert dann das feine mit überraschender Leichtigkeit. Man 
nimmt als Grund an, daß die Oeflhung der Striktur durch das dicke 
Bougie in die Mitte gezogen und trichterförmig vertieft worden sei. 
Ob dem so ist, steht dahin, praktisch brauchbar ist der Kunstgriff 
sicherlich. 

Einem Patienten, dem ich das Andrücken der Sonde selbst überließ, passierte 
das Unglück, einen, wenn auch kurzen, falschen Weg zu machen. Der Patient hatte 
eine impermeable Striktur am Bulbus und eine mittelenge ganz vorn. Die letztere 
zwang dazu, eine dünne Metallsonde zum Andrücken an die hintere Striktur zu be- 
nutzen, und die dünne Sonde perforiert« die Schleimhaut beim längeren Andrücken. 
Es folgten eine leichte Blutung, stärkere Schmerzen und Harare teution. Die schon 
vorher in Aussicht genommene Urethrotomia externa stellte den Patienten wieder her. 

In schonenderer Weise kann man die vordere Harnröhre vermittels Wasser- 
oder Oelinjektion unter Druck für solchen Katheterismus vorbereiten. 

Ein ähnliches Verfahren empfiehlt sich, wenn es sich um falsche Wege 
handelt. Da nämlich dann der Katheter stets in den falschen Weg hineingleitet, 
so schiebt man zunächst einen starken Katheter so weit wie möglich ein, um den 
falschen Weg zu verlegen. Neben diesem Katheter oder durch ihn hindurch (wie in 
Fig. 184) schiebt man nun eine Sonde, mit der man das Entrieren versucht. 

Was geschieht nun, wenn das Entrieren gelingt ? Die Sonde bietet 
dann das Gefühl, daß sie mit erheblicher Reibung weitergleitet; läßt 
man den Schaft los, so bleibt er stehen, wo er ist, und gleitet nicht 



*) Erhältlich bei C. G. Heynemajtn, Leipzig, Erdmannstr. 
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etwa elastisch zurück. Zieht man nun vorsichtig nach rückwärts, so 
bekommt man das Gefühl, daß die Sonde eingeklemmt ist (embrassee 
Guyon, engagee Velpeau). Dieses vielgenannte „Einklemmungs- 
oder Umklammerungsgefühl" bildet den Triumph und das lang 
gesuchte Ziel der Striktursondierung. Sobald es eintritt, ist mit einem 
Schlage das Spiel gewonnen. Man ist erstaunt, daß nicht selten die 
schwierigsten Strikturen, die lange Zeit für Instrumente undurchgängig 
sich erwiesen, die durchgeführte Sonde nur in sehr geringem Maße 
festhalten: es war eben nur die verborgene Lage der Striktur und 
nicht ihre Enge, die die Auffindung erschwert hatte. 

Längere Strikturen können dann noch viel Schwierigkeiten bereiten, 
die aber im Prinzip nichts Neues bieten. Zuweilen lassen sie sich in 
ganzer Länge, zentimeterlang, durchdringen, selbst mit stärkeren 
Nummern, wenn man das erste filiforme Bougie, das nur etwa mit 
der Spitze eingedrungen war, mehrere Minuten liegen läßt Es ist 
das eine jener wunderbaren physiologischen Reaktionen der Harnröhre, 
die hier schon öfters erwähnt sind, eine Art dynamischer Wirkung 
der Dilatation, welche mit Hilfe von hyperämischer Durchfeuchtung 
der Gewebe zustande kommt. 

Ist die Passierung der Striktur mit Instrumenten einmal gelungen, 
so bieten die folgenden Sondierungen meist weniger Schwierig- 
keiten. Nicht selten kann man sofort an die erste Sondierung einige 
höhere Sondennummern anschließen. Man muß zu diesem Zwecke das 
Instrument in situ einige Minuten liegen lassen und dann rasch ein 
stärkeres an seine Stelle führen. 

Die Wiederholung der Sondierung kann in dringenden 
Fällen bei kräftigen Leuten an demselben Tage erfolgen, mehr als 
2 mal pro Tag soll nicht sondiert werden, bei älteren Leuten nur alle 
paar Tage. Man temporisiert bei akuter Strikturretention vermittels 
der kapillaren Blasenpunktion (S. 368), die, falls der Urin unzersetzt 
blieb, meist ungefährlich ist. In schwierigen Fällen bleibt die einmal 
hindurchgeführte Sonde, auch wenn Harnverhaltung besteht, liegen 
(s. Verweilkatheter S. 317), fast immer rinnt der Urin tropfenweise 
neben der Sonde dann vorbei. Diese schwierig zu entrierenden Strik- 
turen werden dann erst durch mehrtägige Anwendung der permanenten 
Dilatation (s. unten) leicht entrierbar gemacht und dann wie eine 
gewöhnliche Striktur nach einer der nun folgenden Methoden weiter 
behandelt. 

Ueble Zufälle bei der Striktursondierung. 1) Kleine Blutungen 
bei den Sondierungsversuchen haben nicht stets eine üble 
Bedeutung. Am besten sollen sie nicht vorkommen, doch lassen sie 
sich selbst von geschickten Händen zuweilen nicht völlig vermeiden. 
Jede Blutung dagegen, die mehr als wenige Tropfen beträgt, ist ominös 
und bedeutet meist einen falschen Weg. 

2) Harnretention kann auch nach technisch tadellosen Sondie- 
rungen gelegentlich eintreten, als Ausdruck der durch die instrumen- 
telle Reizung geschwellten Schleimhaut. Für den Behandelnden ist 
das immer ein unangenehmes Ereignis, weil ihm die Schuld beige- 
messen wird. Meist wird die Striktur wieder durchgängig, wenn man 
(ev. mit Blasenpunktionen) einen Tag temporisiert und unterdessen 
Kühe, Eis und Opium anwendet (vgl. unten, Blasenpunktion). 
* 3) Falsche Wege (vgl. S. 315). 
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b) Unterbrochene langsame Dilatation der Striktur. 

Die Einzelheiten der Methode sind gleichgiltig, jeder Autor er- 
reicht mit seinen speziellen Modifikationen zureichende Resultate. Als 
Hauptregeln sind immer zu beachten: 

1) regelmäßig mehrere Wochen hindurch zu sondieren; 

2) das Sondenkaliber stets so Mein zu nehmen, daß die Striktur be- 
quem passiert werden kann ; 

3) langsam mit den Sondennummern zu steigen; 

4) als Bougies sind zuerst die elastischen, später, sobald einmal die 
Striktur nicht mehr eng, also über No. 15, ist, die metallenen Instrumente 
(Fig. 175) besonders zu empfehlen; letztere suchen sich durch ihre 
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Fig. 175. Metallbougies zur Behandlung weiter Strikturen. 1 ÜLTZMANH'sche 
Sonde, 2 konische kanneliierte Sonde, 3 RosEirsche Sonde ; ähnlich aber mit längerem 
Schnabel sind die NiTZB'schen Metallbongies, 4 BfiNiQufe-Sonde. 

Schwere fast ohne jede Führung den Weg und scheinen die harten 
Gewebe energischer umzustimmen, als die elastischen. 

Für Strikturen mittlerer Weite, etwa No. 6 — 8, benutzt man ein 
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elastisches Bougie No. 6, läßt dies 10—15 Minuten liegen und wartet 
dann 24 Stunden ab, ob stärkere Reaktion sich zeigt. Kann der 
Patient schlechter als vorher Urin lassen, so überschlägt man noch 
einen Tag und wiederholt dieselbe Bougierung. Bleibt der Patient 
ohne Reaktion, so legt man am nächsten Tage No. 6 für 1 Minute, 
dann für 10—15 Minuten No. 7 ein, den nächsten Tag No. 7 für eine 
Minute und No. 8 für 1 I 4 Stunde und so fort. Etwa von No. 15 ab 
benutzt man Metallbougies in derselben Weise. Ist das Maximum 
erreicht, so bekommt der Patient eine elastische Sonde, die 1—2 
Nummern unter dem Maximum steht, selber in die Hand und hat sich 
von nun an diese Nummer einige Wochen lang mit abnehmender 
Häufigkeit einzuführen. Komplikationen mit spastischen Strikturen 
sind während der Bougiekur namentlich beim Wechsel der Instrumente 
leicht zu gewärtigen und erfordern viel Zeit und Ruhe, will man 
schlimmen Erfahrungen entgehen. — Uebrigens kann man die In- 
strumente auch 1 und 3 Stunden liegen lassen und so die Uebergänge 
zur kontinuierlichen Dilatation improvisieren. 

Der Grad der Erweiterung soll womöglich No. 24—25 er- 
reichen, doch kann man sich mit 18—20 CHARRrfcBE, schlimmstenfalls 
auch mit No. 16, zufrieden geben. Falls aber die Möglichkeit vor- 
liegt, so ist zu empfehlen, über das physiologische Maß hinauszugehen; 
bis 30 Chakbi^be kann man ganz unbesorgt gehen, falls die äußere 
Harnröhrenöffnung die Einführung solcher Instrumente zuläßt. Ent- 
schließt man sich zu einer gewaltsamen Zugänglichmachung des 
orificium externum, so wird es entweder durch einen kleinen Ein- 
schnitt erweitert (S. 310), oder man bedient sich eigener Dilatations- 
Instrumente von Keilform. Anderenfalls benutzt man besondere 
Diktatoren (z. B. die gleich zu erwähnenden zweibranchigen von 
Oberländer, oder die vierbranchigen von Kollmann), welche erst in 
der Harnröhre aufgespreizt werden. 

Das OBERLÄNDEß'sche Di latations verfahren hat den Vor- 
zug, die äußere Harnröhrenöffnung zu schonen, und namentlich den, 
daß es die Harnröhre an der bedrohten Stelle über das physio- 
logische Maß hinaus zu dehnen vermag (wovon jedoch ein Teil wieder 
verloren geht). Die Methode ist nach Obebländer's eigenen Worten 
„bedeutend schwerer zu erlernen als das gedankenlose Einführen der 
Sonden und erfordert als unbedingte Voraussetzung genügende Kennt- 
nisse in der Endoskopie". Hiermit ist leider zugleich ausgesprochen, 
daß sie kaum Allgemeingut der Aerzte werden kann. Aber auch die 
Urologen dehnen nicht alle chronischen Gonorrhöen so häufig wie 
Obebländeb; so beschränkt Finger x die Indikationen auf dichte und 
tiefe Infiltrate mit erheblichem Widerstand gegen Sondenerweiterung 
und warnt vor schablonenmäßiger Anwendung des Dilatationsver- 
fahrens. — Ich persönlich habe einige OßEBLÄNDEB'sche Dehnungen 
in der vorderen Harnröhre gemacht; von der Technik selbst hatte 
ich nicht den Eindruck großer Schwierigkeit, indessen blieb ich ganz 
im Unsicheren, bis zu welchem Grade ich in der einzelnen Sitzung 
dilatieren konnte. 

Die OBBRLANDER'schen Dilatationsinstruniente bestehen aus 2 Stahlbranchen, 
die durch Schraubenwirkung gespreizt werden, während eine Zeigerplatte den Grad 
der Erweiterung ablesen läßt. Sie werden in geschlossenem Zustand und mit einem 
Gummiüberzug bedeckt, eingeschoben. Man braucht mindestens eins für die vordere, 
und eins in Gestalt einer BftNiQüß-Sonde für die hintere Harnröhre. Man schraubt 
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nach Obbrläkdeb's Vorschrift so lange, bis der Patient Spannung: empfindet, dann 
wartet man ca. */t oder 1 Minute und beginnt erst wieder zu schrauben, wenn jedes 
unangenehme Gefühl verschwunden ist. Mehr als V2 — 1 Nummer der Zeigerskala 
steigt man auf einmal aber nicht. Hat man in einem Zeiträume von ungefähr 
6 — 8 Minuten das gewünschte Maß erreicht, so läßt man das Dilatatorium noch 
3 — 5 Minuten liegen, schraubt alsdann zurück und entfernt es. Der Gummiüberzug 
verhindert ein Einklemmen der Schleimhaut beim Schließen der Branchen. 

Vor der Einführung muß die Blase entleert, die Harnröhre cocainisiert werden ; 
nachher darf 5—6 Stunden kein Urin gelassen werden, da sonst Schmerzen eintreten. 
Der Erfolg der Dilatation ist urethroskopisch zu kontrollieren; so zeigt sich auch 
die Heilung der durch das Verfahren entstandenen Schleimhautrisse, ohne deren 
Heilung eine neue Dilatation nicht vorgenommen wird. 

Die weichen Infiltrationsformen oder mnkösen Schwellungen bedürfen 2 bis 
3 Dilatationen in Abständen von 2 Wochen, um zu heilen. In der Zwischenzeit 
wird Borsäure oder Höllenstein injiziert. Die harten Infiltrationen und eigentlichen 
Strikturen gebrauchen länger, man steigt jedesmal um 1 — 3 Nummern, sobald die 
Schmerzen und Reizungen der letzten Dilatation eine Woche verschwunden sind. 

Die Nachbehandlung muß sich über Jahre hinziehen. Ein 
Strikturkranker sollte sich eigentlich jedes Jahr 1—2 mal sondieren 
lassen, um vor einem Eezidiv sicher zu sein; bleibt die Harnröhre 
einige Jahre gleichmäßig weit, so kann man eine Heilung als er- 
reicht ansehen. 

Der Erfolg der Dilatations verfahren gegen St riktur 
ist in den meisten Fällen ein guter, falls es gelingt, die Striktur zu 
entrieren, und die Konstitution des Kranken die Durchführung der 
Kur erträgt. 

Auch hier kombinieren sich wieder entzündlich-dynamische Wirkungen mit 
den rein mechanischen und lassen manche veraltete Striktur in wenigen Sitzungen 
heilen, während andere sich in Wochen kaum von der Stelle rühren. Dittel 88 er- 
zählt von einem 69-jährigen Manne, der 4 Jahre lang infolge einer alten Striktur 
beständiges Harn träufeln hatte; nachdem dann das erste Mal mit einem dünnen 
konischen Katheter die enge Stelle passiert war, hörte wie durch Zauberschlag das 
langverjährte Harnträufeln auf. 

Aber auch ohne solche Wunderkuren kann man doch darauf 
rechnen, daß man die meisten permeablen Strikturen bei genügender 
Ausdauer von seiten des Patienten und Arztes durch langsame 
Dilatation zur Heilung bringt, ohne irgend ein wesentliches Risiko 
zu laufen. 

DE8NOS 2e hat von 387 mit allmählicher Dilatation behandelten Fällen nur 1, 
einen 78-jährigen Prostatiker, verloren. Von häufigen Komplikationen kamen 14 mal 
Schüttelfrost, 25 mal Fieber ohne Schüttelfrost, 2 mal Prostatitis vor. Von 180 Pat. 
hatten diejenigen, die sich regelmäßig katheterisierten, ein Kaliber von No. 18—20 
sich erhalten, bei den anderen war das Rezidiv die Regel. 

Ausgenommen davon, und meist ohne Erfolg behandelt, sind jene selteneren 
festen Strikturen, die sich nicht erweitern lassen, und jene sog. resilienten Strikturen 
(Syme), die sofort wieder zusammenschnurren. Beide geben eine operative Indika- 
tion ab, für welche die Entscheidung zwischen Intra- und Extraurethrotomie zu 
treffen wäre. 

Die Wahl der Operationsmethode ist zum großen Teil in das individuelle Be- 
lieben des Operateurs gestellt. Im allgemeinen tritt die äußere Urethrotomie (vgl. 
S. 340) mehr und mehr in den Vordergrund. Die Mortalität der Urethrotomia 
interna (S. 341) scheint allerdings in neuerer Zeit auch recht gering zu werden. 

Oft angewandt ist auch eine Verbindung der Sondenkur 
mit einer medikamentösen Lokalbehandlung gegen chro- 
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nische Gonorrhoe; beides wird entweder gleichzeitig vermöge der 
Salbensonden ausgeführt (s. S. 362), oder getrennt, indem mit der 
stärkeren Bougienummer auch immer eine stärkere Lösung zur nach- 
träglichen Injektion gewählt wird. Ein von Ultzmann l aufgestelltes 
Schema, das ein gutes Bild dieser kombinierten Behandlung gibt, sei 
hier wiedergegeben: 

Ultzmann's Behandlungs-Schema für Urethritis chronica. 

1. Tag Sonde No. 21. für 5 Minuten; dann Ausspülung mit 0,15-proz. Lösung 

von Zinc. sulf. oder Alum. sulf. oder Karbol, verdünnt 
mit 1 : 3 lauwarmen Wassers. 

2. „ „ „ 22. 1 : 2 lauwarmen Wassers. 

3. „ „ „ 23. Kali hypermang. 0,1 : 200. 

4. „ „ „ 24. „ 0.15:200. 

5. „ „ „ 25. 0,2-proz. Silberlösung 1 : 3 lauwarmen Wassers. 

6- n » » 26- n r> 1 *• 2 „ r 

7. „ 3-proz. Kupferlösung, 3 Teilstriche. 

8. „ Sonde No. 27. Kali hypermang., wie oben. 

9. „ 5-proz. Kupferlösung, 3 Teilstriche. 

10. „ Sonde No. 28. Kali hypermang. 

11. „ Argent. nitr. 2-proz. bis 5-proz., 2 Teilstriche. 

12. „ Sonde No. 29. Kali hypermang. 

13. „ Arg. nitr. 5-proz. 

14. „ Sonde No. 30. Kali hypermang. 

e) Die kontinuierliche Dilatation. 

Die kontinuierliche Dilatation, namentlich von Voillemiee 1 aus- 
gebildet, erreicht in kürzerer Zeit dasselbe wie die vorige, verlangt 
aber in der Regel Bettruhe oder doch große Schonung für mehrere 
Tage. Die Sonde bleibt während der ganzen Behandlung in der 
Striktur liegen. Die Methode kann infolge äußerer Verhältnisse 
(wenn der Kranke große Eile hat) und namentlich wenn das Entrieren 
sehr schwierig war, gewählt werden, die erstgeschilderte b) bleibt aber 
stets Normalmethode und tritt auch fiir die Nachbehandlung der anderen 
Methoden ein. 

Bei der kontinuierlichen Dilatation bleibt das Bougie in der 
Striktur liegen und wird in dieser Lage durch eine der S. 319 ge- 
schilderten Methoden befestigt. Der Urin träufelt neben dem Bougie 
kontinuierlich ab und wird durch vorgelegte Tücher oder Mooskissen 
aufgefangen. Die Blase wird auf diese Weise, selbst wenn vorher 
akute Retention bestand, sehr schonend entleert. Schon nach einigen 
Stunden gelingt willkürliche Entleerung; sie soll ohne starkes Pressen, 
das das Bougie herausdrängen könnte, erfolgen. Zur Not kann der 
Patient herumgehen. Nach 24 Stunden hat sich die Striktur infolge 
der durch die Dauersonde unterhaltenen Reizwirkung so erweitert 
und ist so weich geworden, daß man gleich ein um mehrere Nummern 
stärkeres Instrument einführen kann. Nun läßt man dies 10 Minuten 
liegen und behandelt weiter mit unterbrochener Dilatationen (diese 
Kombination ist als LEFORT'sches Verfahren bekannt). 

Ausnahmsweise läßt man auch das stärkere Instrument wiederum 
einen Tag liegen und geht in raschem Tempo aufwärts, solange nicht 
zunehmende Reizsymptome eine Unterbrechung der Kur indizieren (kon- 
tinuierliche Dilatation in engerem Sinne). Die Zeit, bis man eine 
Striktur auf diese Weise zur Normalweite, d. h. No. 18—20 erweitert, 
dauert etwa 8 — 14 Tage; an den späteren Tagen kann man öfters 

Gump recht, Technik. 4. Aufl. 22 
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mehrere Nummern überspringen, so daß man z. B. nach 24-sttindiger 
Anwendung von No. 12 gleich auf No. 16 übergehen kann. Von 

No. 15—18 etwa ab wird die kontinuierliche 
Erweiterung wieder verlassen und durch die 
unterbrochene ersetzt. 

Auch die Dauer des Liegenlassens wird 
bei schwierigen Strikturen verlängert, nach 
Thompson bis zu 3 Tagen. In leichteren 
Fällen kann die Dauer auf einige Stunden 
am Tage beschränkt werden. 

Metallene Instrumente eignen sich als 
Dauersonden wenig, da sie stark reizen und 
selbst Dekubitalgeschwüre verursachen können. 
Man nimmt deshalb womöglich ausschließlich 
elastische Dauersonden. Falls aber 
schwierige Strikturen nur mit einem Metall- 
instrument zu überwinden sind, so bleibt auch 
ein solches zur Not auch 1 Tag liegen. 

Fest in die Striktur eingekeilte Dauer- 
sonden dilatieren durchaus nicht wirksamer 
als lose liegende, verursachen dagegen weit 
eher Schmerz und Fieber. Ist eine Sonde 
deshalb nur unter starker Reibung passiert, 
so zieht man sie wieder heraus und nimmt 
die nächst dünnere Nummer. Die ganze Dila- 
tation beruht hier ebensosehr auf dynamischen 
als auf mechanischen Faktoren. 

Beim Auswechseln der Dauer- 
sonden ist es zweckmäßig, so rasch wie 
möglich zu verfahren, so daß die neue Sonde 
wenige Sekunden nach dem Entfernen der 
alten bereits deren Platz einnimmt. Die 
Wahl der Nummer, die Desinfektion und die 
Einfettung muß dann vorher fix und fertig 
gemacht sein. 
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Fig. 176. Vorrichtung 
zum Wechseln der Sonde 
bei schwierigen Strikturen. 
A Verweilsonde, B Ansatz- 
stück bei * anzuschrauben, 
C Röhre, welche über die 
verlängerte Sonde hinweg 
eingeschoben wird. 



Will man ganz sicher gehen, namentlich bei dem 
ersten Sondenwechsel, so muß man sich eines Katheters 
mit Hülse bedienen; die Hülse verbleibt während des 
Wechsels in der Striktur. Ein zweckmäßiges derartiges 
Instrument ist in Fig. 176 nach Thompson dargestellt: 
A ist die Verweilsonde ; sie trägt bei * eine Schrauben- 
mutter, welche in eine gleich schmale Sonde B ein- 
geschraubt wird, sobald man wechseln will. Ueber die 
nunmehr verlängerte Sonde wird das Kautschukrohr C 
durch die Urethra geschoben und dann erst die Verweilsonde herausgezogen. Nach 
ihrer Reinigung wird die »Sonde wieder eingelegt, das Rohr herausgezogen und der 
herausstehende Sonden teil abgeschraubt, so daß A (bzw. die nächst stärkere Nummer) 
wieder allein in der Urethra liegen bleibt. — In der späteren Zeit geht der Wechsel 
oft ohne Schwierigkeiten vor sich, da die Striktur dann nicht so rasch zusammen- 
schnurrt. 



Die Gefahren der zuweilen schmerzhaften kontinuierlichen 
Dilatation werden durch Harnröhren- und Blasenentzündungen, 
Blutungen, Orchitis und Epididymitis gebildet. Alles das sind aber 
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Ausnahmefälle. Einer unserer Patienten stand heimlich auf und lief 
mit seiner Dauersonde den ganzen Tag umher, bis eine tüchtige 
Hämaturie ihn vorsichtiger machte. Casper 1 hält die Gefahr der 
Cystitis für so erheblich, daß er die kontinuierliche Dilatation nur 
bei bereits bestehender Blasenentzündung anwendet, und auch nicht 
mit Sonden, sondern nur mit Kathetern, vermittels welcher alle 
2 Stunden die Blase gespült wird. 

d) Raschere Dilatation der Strukturen. 

Die gewaltsame Zerreißung von Strikturen in einer Sitzung ist 
wegen der Gefahr der Harninfiltration und Sepsis jetzt verlassen. 
Ueber sie, sowie über eine Anzahl von Dilatatorien , welche ihr 
dienten, können wir mit Stillschweigen hinweggehen. 

In etwas gemildeter Form gewinnt sie ein immer steigendes 
Ansehen als Dilatation immädiate progressive, die nach 
dem Autor auch als LEFOBT'sche 26 Methode bezeichnet wird und 
namentlich dazu dient, enge und zugleich sehr feste Strikturen, welche 
zur Anwendung dünner Metallbougies zwingen, ungefährlich zu dila- 
tieren, aber nicht (wie der Autor wollte) als Normalmethode für alle 
Strikturen. 

Lefort 26 gebraucht zunächst zur vorläufigen Dilatation ein 
dünnes Bougie, das er 24 — 48 Stunden liegen läßt. Dann ist die 
Striktur so ausgiebig erweitert und erweicht, daß eine ganze Anzahl 
stärkerer Bougies nacheinander ohne wesentliche Gewalt eingeführt 
werden können, manchmal allerdings nur bis zu den Nummern 8—9. 
Diese renitenteren Fälle unterliegen nun der forcierten Dilatation. 
Die jeweilige in der Striktur liegende filiforme Sonde (Fig. 177) trägt 




Fig. 177. Strikturen-Katheter an ein filiformes Bougie anschraubbar. 

nämlich hinten eine Schraubenvorrichtung, vermittels deren sie auf ein 
konisch zugespitztes Metallbougie (oder -Katheter), das vorne die 
passenden Schraubenwindungen trägt, aufgeschraubt werden kann. Ist 
diese Verbindung hergestellt, so wird jetzt das Metallbougie, der Leit- 
sonde folgend (die sich in der Blase aufrollt), gewaltsam durch die 
Striktur hindurchgeführt. Gelingt dies nicht sofort, so wird ein etwas 
dünnerer Verweilkatheter eingelegt und in einem oder einigen Tagen 
derselbe Versuch wiederholt Von Dilatatoren müssen mindestens No. 9, 
15, 21, besser noch alle Nummern vorhanden sein. Die durchschnitt- 
liche Behandlungsdauer beträgt 15 Tage, oft nur 6—10 Tage. Lefort 
hat auch in einer Sitzung die Katheter i2 — 22 durchgeführt. Geringe 
Schmerzhaftigkeit, Sicherung gegen Bezidive sollen dem Verfahren zu- 

22* 
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kommen. Lefort hatte von 29 Fällen keinen verloren, während der 
innere Harnröhrenschnitt in Guyon's Händen zu jener Zeit (1891) immer 
noch 8,7 Proz. Mortalität bot und einen 3 mal so langen Krankenhaus- 
aufenthalt erforderte. 

Das Verfahren ist in Deutschland von P. Bruns, Posner * 6 u. a. 
mit guten Erfolgen nachgeprüft; es kann in einer Sitzung ausgeführt 
werden, ohne die 24-stündige Vorbereitung, die der Autor empfiehlt. 
In einem Falle der Literatur blieb die angeschraubte Sonde in der 
Harnröhre stecken, wurde aber ohne Schaden wieder entfernt. Neuer- 
dings stellt man, zur Vermeidung solcher Zwischenfalle, auch Instru- 
mente in toto aus Seidengespinst, also ohne Schraube, her. 

e) Elektrolyse der Striktaren. 

Die Elektrolyse 9 auf diesem Felde ist ein Kind der Neuzeit, die Akten über 
ihre praktische Verwertbarkeit sind noch nicht geschlossen, jedoch mehren sich die 
zu ihren Gunsten sprechenden Stimmen in neuerer Zeit derartig, daß wenigstens 
eine Kenntnisnahme der neuen Methode nicht völlig von der Hand zu weisen ist 

Die experimentelle Grundlage für das Verfahren ist nachträglich durch Dbskos • 
gegeben. Desnos erzeugte bei Hunden erst Strikturen und fand dann, daß er die- 
selben mit Sonden, durch welche starke Ströme geschickt wurden (25 MAI), in 
20—25 Minuten beheben konnte, daß sie aber sehr leicht rezidivierten. Gcelliot 9 
bestätigte diese Resultate vom klinischen Standpunkte. 

Doch bezieht sich dies hauptsächlich auf die lineare Elektrolyse. Diese hat 
aber vor der inneren Urethrotomie keine erheblichen Vorzüge. Die Normalmethode 
ist vielmehr die zirkuläre Elektrolyse. Ihr Erfinder und eifrigster Verfechter 
ist Nbwman* 6 in New York, der in seinen neueren Berichten auf eine Praxis von 
23 Jahren mit mehr als 300 Fällen zurücksieht, unter den letzten 100 Fällen waren 
nur 2 Mißerfolge zu verzeichnen und diese wahrscheinlich durch Zufälligkeiten 
herbeigeführt. Newman und seine Anhänger verwenden mittelstarke Ströme, dagegen 
plaidiert Rovsing* 4 für sehr starke (bis 30 MA!) Ströme. 

Die NBWMAN'sche 9 Methode ist nun folgende: Die Striktursonde (Fig. 178) ist 
an ihrem ganzen Schaft elektrisch isoliert und gibt nur an ihrer Spitze auf einer 
kleinen Kontaktfläche rundum Strom ab. Die Harnröhre muß reizungslos sein, die 




Fig. 178. Bougie zur Elektrolyse von Strikturen. 

Sitzung dauert 5—10 Minuten. Die Sonde wird stromlos bis zur Striktur geführt, 
ihr Kaliber ist so gewählt, daß es eben nicht mehr die Verengerung passieren kann, 
dann wird ein Strom von 3 — 5 MA eingeschaltet und die Sonde mit leichtem Druck 
angepreßt; nach einigen Minuten (event. erst, wenn der Strom etwas verstärkt ist), 
passiert sie dann anstandslos. Ist sie hindurch, so wird der Strom ausgeschaltet, 
eine etwaige 2. Striktur in gleicher Weise überwunden, bis der Weg zur Blase frei 
ist. Nach 10 Minuten wird abgebrochen und die Sonde stromlos herausgezogen: 
bis zur nächsten Sitzung wartet man 1—2 Wochen, beginnt gleich mit einer dickeren 
Nummer und steigt so bei jeder Sitzung bis endlich zu 24—28 Ch. Im Verlauf von 
wenigen Monaten, nach 5— ß Sitzungen, soll die Striktur dauernd geheilt sein. Die 
anatomische Natur der Verengerung spielt keine Rolle, Anaesthetica sind unnötig. 



Digitized by 



Google 



— 341 — 

f) Behandlung impermeabler Strikturen. 

Die Strikturen sind zwar öfters für Instrumente, fast nie aber 
für den Urin undurchgängig. Tröpfelnd und ohne kräftigen Strahl 
windet sich der Urin auch durch die engsten Strikturen noch hin- 
durch; die infolge der chronischen Eetention hypertrophierte Blasen- 
muskulatur sorgt für die nötige vis a tergo. Früher oder später, oft 
erst nach vielen Jahren, tritt dann aber doch einmal eine vollständige 
Urinverhaltung ein, sei es infolge einer zufalligen Ueberfullung und 
Ueberdehnung der Blase, sei es durch Urininfektionen, die sich an 
die chronischen Retentionen häufig anschließen und die Blase leistungs- 
unfahig machen, sei es endlich durch Harnröhrenschwellung, die nach 
einer instrumentellen Maltraitierung der Urethra den Weg verlegen. 
Es ist daher zu raten, im allgemeinen nach 8- bis 14-tägigen vergeb- 
lichen Sondierungsversuchen grundsätzlich die Striktur als auf mecha- 
nischem Wege nicht heilbar anzusehen und die Operation vorzu- 
schlagen; tut Eile not, so temporisiert man mit der Blasen- 
punktion (S. 370). 

In der Regel wird man die Urethrotomia externa machen, da 
man hierbei das ganze Operationsgebiet überschauen kann. Der äußere 
Harnröhrenschnitt ist indiziert bei langen, festen Strikturen, bei imper- 
meablen Strikturen mit Harnverhaltung, beim Versagen der gewöhn- 
lichen Dilatation und bei schwereren Komplikationen (falsche Wege, 
Fisteln, Blasenjauchung). — Die Harnröhre wird vor der Striktur auf 
einer Leitsonde eröffnet, von der Wunde wird die Striktur sondiert 
und auf der Sonde gespalten; ein starker Verweilkatheter wird durch 
die ganze Urethra bis in die Blase geführt; die Wunde granuliert zu. 
Längere Nachbougierung ist nötig. — In manchen Fällen wird die 
ganze Strikt urzuexzidieren sein ; die Harnröhrenstümpfe werden 
dann über dem Verweilkatheter aneinander genäht und auch die äußere 
Damm wunde bis auf eine Drainöffnung mit Etagennähten geschlossen. 

Die Urethrotomia externa bietet gute Aussichten auf Wieder- 
herstellung unkomplizierter Fälle. Es sind in den Statistiken der 
Kulturländer weit über 1000 Fälle verarbeitet. Die Mortalität der 
Operation stellt sich auf etwa 5 Proz. An den meisten Todesfällen 
sind aber von Anfang an bestehende Komplikationen, wie Pyelitis 
und Harninfiltration, schuld; wenn man diese ausschaltet, so sinkt 
die Sterblichkeit auf ganz geringe Zahlen. Einzelne hervorragende 
Chirurgen haben ganze Serien dieser Operation ohne einen einzigen 
Todesfall ausgeführt. Der Eingriff schließt also quoad 
vitam kaum eine Gefahr ein. Quoad valetudinem stellen sich 
die Chancen weniger günstig, da auch die urethromierten 
Strikturen eine große, jahrelang anhaltende Neigung 
zum Rezidivieren besitzen; sie müssen deshalb von Zeit zu 
Zeit nachbougiert werden. Auch bleibt gelegentlich für lange Zeit, 
ja dauernd, eine Harnfistel zurück. 

Der innere Harnröhrenschnitt (Urethrotomia interna) wird 
anterograd mit dem Maissoneuveschen Urethrotom oder besser retro- 
grad ausgeführt; zu letzterem Zwecke muß die Striktur natürlich 
permeabel sein, man wendet deshalb vielfach Urethrotome mit an- 
geschraubter Leitsonde (ähnlich Fig. 177) an. Ist das Instrument 
mit gedecktem Messer durch die Striktur durchgeführt, so wird das 
Messer durch eine Hebelvorrichtung herausgespreizt, durch die obere 
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Wand der Striktur gezogen, dann das Instrument wieder gedeckt 
zurückgezogen und durch einen Verweilkatheter ersetzt — Als An- 
zeigen zum inneren Harnröhrenschnitt gelten (soweit die Operation 
prinzipiell zugelassen wird) Strikturen in der Pars anterior, welche 
der Dilatationsbehandlung widerstanden, klappen- oder scheidewand- 
artige kurze Strikturen und der Wunsch nach Abkürzung der Kur 
und Vermeidung äußerer Wunden. Harnzersetzung kontraindiziert 
die Operation. — 

Die Urethrotomia interna wird von den deutschen Chirurgen selten 
geübt, von anderen häufiger; Guyon (1897) hatte unter 800 Harn- 
röhrenschnitten 752 interne. Es hat etwas Unheimliches, da zu 
schneiden, wo man nicht sieht. Allerdings gestattet größere urethro- 
skopische Uebung auch hier die Vornahme der Operation mit direkter 
Kontrolle durch das Auge (z. B. die Messer von Kollmann, Obebländeb). 
Bei hinreichender Asepsis soll die Operation so gut wie ungefährlich 
sein, und bei genügend langer Nachbougierung gute Heilungschancen 
bieten ; Thompson erlebte unter 300 Fällen nur 2 mal Harninfiltration 
und 1 mal Abszedierung; Goldberg (D. Ztschr. f. Chir.57, 1900, S.393), 
der neuerdings warm für die innere Urethrotomie eintritt, berechnet 
2323 Operationen mit 17 Todesfallen in der Literatur. — Trotzdem würde 
ich raten, die interne Urethrotomie prinzipiell möglichst zu meiden. 

B. Prostatahypertrophie. 

Anatomisch-mechanische Verhältnisse der Prostatahypertropkie« Hyper- 
trophische Prostatadrüsen sind gewöhnlich um etwa '/, bis l /s der normalen Masse 
vermehrt. Das normale Gewicht beträgt 16—17 g, Hypertrophien rechnet man 
nach Thompson l von 21 l j 2 g ab , meist ergeben sie 26—37 g, gelegentlich 68 g 
(Lrro* 28 1 kg?). 

Am häufigsten wird eine gleichmäßige Vergrößerung beobachtet, wobei 
allerdings der Vorderteil am ersten etwas zurückbleibt ; vergrößert sich ein einzelner 
Lappen, so ist es meist der mittlere, sehr selten der vordere. Thompson l fand unter 
123 FäUen von Hypertrophie 75 mit gleichmäßiger Vergrößerung, 10 mit Mittel- 
lappenvergrößerung, 19 mit einem, 5 mit zwei großen Seitenlappen, 3 mit Vergröße- 
rung des medianen vorderen Abschnitts. Wichtiger als diese anatomischen Messungen 
sind die Veränderungen in der Form der Harnröhre. Dieselben seien hier 
zunächst für die gleichmäßige Hypertrophie betrachtet. 

Die gleichmäßige Prostatahypertrophie bedingt zunächst eine Verlängerung 
der Harnröhre. Da nämlich nach unten der Beckenboden, das bekannte Septam 
perinei, der räumlichen Ausbreitung der Prostata eine Grenze setzt, nach vorn aber 
die Symphyse vorgelagert ist, so dehnt sie sich hauptsächlich nach oben (und nach 
hinten) aus. So wird der prostatische Teil der Harnröhre, der etwa 3 cm beträgt, 
bis auf das 3- und 4-fache, im Mittel 7 cm, verlängert und die Verbindungslinie 
vom Kamm der Symphyse zur Spitze des Kreuzbeins trifft nicht mehr, wie normal, 
das Orificium internum, sondern vielleicht den Sinus prostaticus. Prostatakatheter be- 
dürfen deshalb einer größeren Länge (30—40 cm, die gewöhnlichen messen 28—30 cm) 
oder müssen so tief eingeschoben werden, daß sie fast völlig verschwinden. 

Neben der größeren Länge der Harnröhre stellt sich aber auch eine stärkere 
Krümmung des prostatischen Teils ein, namentlich deshalb, weil, auch bei an- 
scheinend gleichmäßiger Vergrößerung des Organs, meist der vorderste Teil etwas 
zurückbleibt zugunsten der hinteren Partien. Indem sich der hintere Teil über 
den vorderen tiberschlägt, etwa wie das embryonale Großhirn über das Mittelhirn, 
vermehrt er die Krümmung der Harnröhre. Man hat berechnet (Amussat, Gbly. 
Guyon), daß diese Harnröhrenkrümmung bei schweren Prostatikern etwa ein Drittel 
eines Kreises von 6 cm Radius ausmacht. Unsere Skizzen (Fig. 179) zeigen die 
starke Krümmung der Pars prostatica. 
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Außer vermehrter Länge und Krümmung tritt als dritte Veränderung auch 
noch eine Vertiefung des Harnrährenqnerschnittg ein; indem nämlich die beiden 
Seitenlappen sich ausdehnen, wird der ursprünglich quer gestellte Harnröhrenspalt 
zu einer tiefen Längsrinne (Fig. 180). Diese Vertiefung des Querschnitts macht den 
Uebergang eines Instrumentes aus der weiten Pars prostatica in den engen Blasenhals 
besonders schwierig (vgl. Fig. 179, III), da der hintere Umfang des Blasenhalses 
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Fig. 179. Harnröhrenverlauf bei Prostatahypertrophie (schematisch). I normale 
Harnröhre; II leichte Vergrößerung der Prostata. Verlängerung und Vertiefung der 
Urethra posterior, toter Kaum im Blasenfundus ; HI höherer Grad; starke Krüm- 
mung der Harnröhre, Ueberhängen der hinteren Blasenwand, Vergrößerung des Sinus 
prostaticus. 

dann relativ weit vorspringt und wie ein Deckel auf der Harnröhre liegt. Der Ka- 
theter wird deshalb, falls er an der hinteren Wand entlang gleitet, die starke Ab- 
weichung gegen die Blase nur schwer mitzumachen imstande sein. Auch eine Ver- 
größerung des Sinus prostaticus gesellt sich nicht selten dazu und kann 
um so eher zum Auffangen des Katheterschnabels führen, als der Eingang des Sinus 



Fig. 180. 



Fig. 181. 





Fig. 180. Harnröhrenquerschnitt bei Prostatahypertrophie. 
Fig. 181. Prostatahypertrophie; Vergrößerung des Mittellappens der Drüse 
(sog. HoME'schen Lappens); seitliches Abweichen des Katheters. 

an einem, die beiden Seitenlappen verbindenden horizontalen Kamm dann öfters ge- 
lagert ist (Fig. 163). 

Mechanisch recht ungünstig ist eine Hypertrophie des mittleren hinteren 
(sog. Home'gohen) ProstaUlappens. Wie die Raupe eines Helmes liegt dieser, 
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bis taubeneigroße Lappen oft über der Harnröhrenöffnnng und versperrt den Weg: 
gleichmäßig für den austretenden Harn, wie für den eindringenden Katheter. Zu- 
gleicfrfttdet er hinter sich eine Tasche, eine Art toten Raum des Blasenlumens, in 
welcb£r?Urin stagniert und auch durch den Katheter nur schwer oder gar nicht 
entleert werden kann. Dieses Vorspringen der Prostata (wie die Portio vaginalis, 
Socin ") und Schaffung eines ringförmigen toten Raumes in der Blase kommt auch 
bei geringer Gesamtvergrößerung der Drüse vor und kann sehr erhebliche Krankheits- 
erscheinungen und technische Schwierigkeiten verursachen. Auch muß der Katheter, 
um in solchem Falle in die Blase zu gelangen, seitlich abweichen und den Mittel- 
lappen rechts oder links umgehen (Fig. 181), und man merkt bei der nötigen Auf- 
merksamkeit, wie die Spitze dicht vor der Blase nach rechts oder links abweicht, 
und kann sie per rectum in den seitlichen Partien der Blase fühlen. Dabei heißt 
es also nicht „der gerade Weg der beste". 

Die Vergrößerung der Seitenlappen allein hat keinen anderen Effekt, 
als die Reibung des Katheters etwas zu vermehren, und einen Nelaton gelegentlich 
abzusperren, ist also therapeutisch als harmloser anzusehen. — Ein isolierter Tumor 
des vorderen Lappens ist sehr selten. 

Zusammenfassend haben wir also bei Prostatahypertrophie als 
Hindernisse des Katheterismus zu überwinden: 

1) die vermehrte Länge und starke Krümmung der hinteren 
Harnröhre; 

2) die Ausbuchtung des Lumens, die sich in einer sagittalen 
Vertiefung des Harnröhrenquerschnittes äußert; gelegentlich auch die 
Ausweitung des Sinus prostaticus und 

3) das Vorspringen des hinteren Blasenhalses, namentlich wenn 
sich der helmraupenähnliche Mittellappen noch über das vesicale Harn- 
röhrenende herüberlegt. 

Dazu gesellt sich noch die recht unbequeme, gesteigerte Disposition 
zu Harninfektionen, die durch die Harnstagnation gegeben ist. 

Da diese mechanischen Hindernisse ausschließlich oder vorwiegend 
die hintere Wand betreffen, so wird man dieselbe mit den Instru- 
menten ängstlich meiden. Man begreift daher die alte Regel, bei 
schwierigem Katheterismus sich an die vordere Wand („Ja paroi 
chirurgicale" Güyon) zu halten. 

Indikationen des Katheterismns bei Prostatahypertrophie. Die Prostata- 
hypertrophie ist nnr ein Glied in einer Reihe von involutiven Vorgängen, die den 
Harnapparat der Greise betreffen. Dazu gehören außer der Vergrößerung der Drüse 
noch die größere Dehnbarkeit der Harnröhre, ferner ein kongestiver Reizzustand der 
Harnorgane (häufigeres Harnlassen, Blutungen), dazu gehört endlich eine Schwäche 
der Blasenmuskulatur mit leichten Miktionsstörungen und meist ohne Verdickung 
der Blasenmuskulatur. Die Indikation zum Katheterismus ist daher hier 
begreiflicherweise durchaus abhängig von dem mechanischen Zustand der Harnent- 
leerung in dem jeweiligen Stadium der Krankheit. Solange keine Spur einer Harn- 
retention vorliegt, so lange soll in der Regel nicht katheterisiert werden, sobald die 
Blase aber ihren Inhalt nicht mehr vollständig entleert, muß der Katheterismus so- 
fort geübt werden. Hiernach gestalten sich die Indikationen und der allgemeine 
Behandlungsplan folgendermaßen: 

I. Stadium« Es macht sich ein erhöhtes Bedürfnis zur Harnentleerung geltend, 
das den Kranken des Nachts, meist gegen Morgen, überfällt. Der Urinstrahl hat 
seine Kraft verloren, der Harn träufelt langsam herab. Für jede Entleerung be- 
darf der Kranke einer Zeit der Vorbereitungen und der vergeblichen Anstrengung. 
Die Blasenexploration ergibt aber, daß die Blase am Schlüsse der Urinentleerung 
völlig leer ist. 

Eine ganze Anzahl der so Erkrankten drängen schon jetzt nach 
dem Katheter und verlangen vom Arzte in dessen Anwendung unter- 
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wiesen zu werden. Der Ratheteristnus ist aber hier noch Tcontr aindiziert 9 
denn die Anstrengung bei der Miktion ist wünschenswert, da sie eine 
Hypertrophie der Blasenmuskulatur, soweit die senile Konstitution es 
gestattet, vorbereitet und so für die höheren Grade der Prostatahyper- 
trophie eine Reservekraft schafft. Fängt man dagegen erst einmal 
an, den Prostatiker zu katheterisieren. so ist es eine alte Erfahrung, 
daß man nicht leicht wieder davon loskommt. 

In diesem Stadium käme als einzige mechanische Therapie die Massage der 
Prostata in Betracht, welche Ende der 70er Jahre von Schweden aus eingeführt 
wurde. Zur Massage der Prostata 28 liegt der Patient in Steinschnittlage; der gut 
eingeölte mit Condom geschützte Massierfinger geht möglichst tief in das Kectum 
ein und macht zuerst kreisförmige, dann auf- und absteigende Bewegungen unter 
mäßigem Druck. Manche führen vorher ein Benique-Bougie in die Blase zur Fixation 
der Drüse, doch genügt die Symphyse als Widerlager. Manche massieren den 
stehenden vornübergeneigten Patienten, doch wird dabei leicht der Druck zu stark. 
Wenn bei stark vergrößerter Prostata der Finger den oberen Pol nicht mehr er- 
reichen kann, und auch sonst, ist das Massierinstrument von Feläki 23 , ein Bougie 
mit winklig abgebogenem Griff zweckmäßig. Während der Massage entleeren sich 
einige Tropfen Prostatasekret aus der Harnröhre, man massiert wöchentlich 3 mal 
1—4 Minuten, während deren zugleich Darm- und Blasengegend massiert werden, 
lieber die Wirkung einer solchen Massage soll man sich keinen sehr großen Hoff- 
nungen hingeben; durch Ausdrücken des Drüsensekrets und Gewebssaftes wird ja 
die Prostata momentan wohl dekongestioniert , und daher etwas kleiner; ob eine 
dauernde Verkleinerung, wie sie die Massage hier bewirken soll (Hogner 28 u. a.), 
wirklich eintritt, bedarf noch weiterer Bestätigung; gegen die Vergrößerung des 
Mittellappens ist die Massage so gut wie machtlos. 

IL Stadium. Die Blase entleert sich nicht mehr völlig. Führt man unmittel- 
bar nach der Miktion einen Explorativkatheter ein, so gewinnt man noch eine ge- 
wisse Menge Urin, „Residualharn" ! Der Residualharn erhöht den sog. Blutandrang 
der Schleimhaut, dehnt die Blasenmuskulatur und disponiert zu Urininfektionen, 
schafft also im eigentlichen Sinne einen Circulus vitiosus. 

Sobald eine gewisse Menge Residualharn festgestellt ist, muß 
katheterisiert werden, und zwar wird man nach Thompsons Vor- 
schriften, deren praktischen Wert man nicht hoch genug schätzen 
kann, die Häufigkeit des Katheterismus im wesentlichen nach 
der Menge des Residualharns bemessen. Beträgt der Residiuüharn etwa 
100 — 150 ccm, so katheterisiert man Intal in 24 Stdn., am besten spät 
abends, damit die Nachtruhe nicht durch zu frühen Urindrang unter- 
brochen werde; bei etwa 200 ccm 2 mal morgens und abends, bei größeren 
Mengen (also schweren Fällen !) 3 mal. Außerdem soll noch katheterisiert 
werden, falls die Urinentleerung ungewöhnlich schmerzhaft erfolgt, 
oder wenn die Nachtruhe des Patienten, wie namentlich öfters in den 
frühen Morgenstunden der Fall ist, durch Urindrang derartig gestört 
wird, daß eine Abhilfe dringend indiziert erscheint. Die ruhigste Zeit 
des Prostatikers ist der Vormittag. 

III. Stadium. Das Charakteristikum des dritten Stadiums der Prostatahyper- 
trophie bildet die Inkontinenz; bald laufen nur einige Tropfen der gefüllten und 
gedehnten Blase gelegentlich über, bald geht der ganze Urin ab, ohne daß der 
Kranke sich des Zeitpunktes der Entleerung bewußt wird. Gewöhnlich zeigt schon 
der Geruch den Prostatiker 3. Grades an. Jetzt ist auch die Zeit der schweren 
Komplikationen gekommen: die Erweiterung des Harntractus von der Blase zum 
Nierenbecken, Cystitis, Pyelonephritis stellen sich früher oder später ein. 

In diesem Stadium ist die Notwendigkeit des Katheterismus klar; 
es muß nur entschieden werden, ob der Katheterismus nicht mehr 
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schadet als nützt. Denn ist das Spiel von vornherein verloren, so 
hat es keinen Sinn, die letzte Lebenszeit eines Schwergeplagten noch 
durch den Katheterismus zu vergällen. Und selbst bei weniger 
schweren Fällen droht hier stets durch zu schnelle Entlastung der 
distendierten Blase eine zuweilen schwere Hämaturie, oder die so 
häufig sich einstellende Harnvergiftung; gerade die distendierten Harn- 
wege scheinen bei ihrer Befreiung besonders geneigt zur Resorption 
zu sein und lassen dem zuerst erlösenden Katheterismus nur zu leicht 
eine Urosepsis oder eine akute Nephritis folgen. Der Patient sowohl 
wie der unerfahrene Arzt, die diese Gefahren nicht kennen, greifen 
dem in. Stadium gegenüber sofort zum Katheter und begreifen die 
Zurückhaltung des erfahrenen Praktikers hier ebensowenig, wie dessen 
polypragmatischen Eifer gegenüber dem II. Stadium, das ihnen selbst 
noch kaum als Krankheit erschienen war. Am ersten Tage läßt man 
aus einer stark distendierten Blase, die über der Symphyse zu sehen 
oder zu fühlen ist, nur 100—200 ccm abfließen oder ersetzt auch diese 
noch durch etwa die gleiche Menge sterilen Wassers oder l-proz. 
Borsäure. An jedem folgenden Tage läßt man etwas mehr ab und 
etwas weniger ein, so daß man im Laufe von 8 Tagen, oder nodi 
mehr, bis zur völligen Entleerung fortschreitet. 

Katheterformen für Prostatahypertrophie. Ich versuche stets 
zuerst den weichen Patentkatheter, der zweifellos die ge- 
ringsten Beschwerden von allen Kathetern macht, und zwar nehme 
ich eine dünne Nummer, weil diese weniger Reibung hat. wie die 
dicke, ohne doch — wie die dünneren Nummern der festen Instru- 
mente — sich leichter in Schleimhautfalten zu fangen. Ich habe mit 
diesen weichen Kathetern gelegentlich die schwersten Prostatiker bis 
zu ihrem Tode auskommen sehen. Besonders empfehle ich hier die 
neuerdings im Handel erhältlichen weichen Katheter mit solider 
etwa 3 cm langer Spitze; die Spitze ist in MERCiER-krümmung 
abgebogen und am Ende geknöpft; alles aus weichem Patentgummi, 
mit dem Verletzungen unmöglich sind. 

In manchen Fällen kommt man allerdings mit weichen Instru- 
menten nicht zum Ziele und muß dann zu elastischen greifen. Als 
das klassische Instrument der Prostatiker sei dann an erster Stelle 
der elastische „Mercier* (1830; Fig. 182, 2) genannt, dem wir schon 
wiederholentlich begegnet sind, der aber gerade bei Prostatikern seine 
größten Triumphe feiert. Seine Spitze ist abgeknickt (daher „Ca- 
thäter coud6") und bildet mit dem Schaft einen Winkel von 110°, 
das ähnliche Instrument von Lbroy (Fig. 182, 1) einen Winkel von 130°. 
Der Mercier, ursprünglich ein Metallkatheter, ist jetzt meist aus 
elastischem (französischem) Material hergestellt, er trifft die Hinder- 
nisse der hinteren Wand mit der konvexen Fläche seines Knies, 
während der Schnabel selbst immer an der vorderen Wand gleitet. 
Ich benutze die elastischen Instrumente in etwas stärkerer Nummer, 
18—20 Charriöre, und gebe den Mercier auch dem Patienten in die 
Hand, da ich Verletzungen damit nie erlebt, auch nicht von solchen 
gehört habe. Nicht selten kommt der Katheter, namentlich wenn er 
längere Zeit gelegen hat, wieder hervor mit einem zweiten Knie vor 
dem ersten (vgl. Fig. 182, 3). Das erste Knie hat dann im Blasenhalse, 
das zweite in der Pars membranacea gelegen. 

Diese Krümmung ahmt der Cathäter bicoude (3) künstlich nach ; 
ein elastisches oder metallenes Instrument mit zwei Knieen. Der 
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bicoudä vermeidet noch besser als der coudä die vorspringende hintere 

Falte des Blasenhalses oder den helmraupenähnlichen Mittellappen. 

Der Thompson' sehe Katheter (4) unterscheidet sich (zusammen 

mit den ähnlichen von Liston und Beodib) gegenüber, den sonstigen 




Fig. 182. Katheter für Prostatahypertrophie. 1 Krümmung nach Leroy 
d'Etiollks mit Winkel von 130°. 2 Cath6ter coud6 nach Mbrcibr, Winkel von 
110°. SBicoude- Katheter. 4 Katheter nach Thompson. 5 Katheter nach Coxetbr 
mit BfiNiQüE-Krtimmung. 6 Ueberbogener elastischer Katheter mit Mandrin. 7 Spiral- 
katheter nach Gross, mit beweglichem Schaft. 

Instrumenten durch die längere und stärkere Krümmung. Beiläufig 
beträgt die Krümmung */« — l U eines Kreises vom Radius 5—7 cm, und 
die äußerste Spitze hat von dem (verlängert gedachten) Schaft einen 
Vertikalabstand von 62 mm (gewöhnliche Katheter etwa 40 mm). — 
Der GROss'sche Katheter (7) ist ein Metallinstruraent, dessen vorderes 
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Ende durch eine zwischen Schaft und Spitze eingeschobene Metall- 
spirale beweglich gemacht ist. Das erste Instrument dieser Art, der 
„vertebrated catheter", wurde von dem Amerikaner Squike angegeben. 
Das Prinzip ist das gleiche, wie bei den CRAwcouR'schen Ösophagus- 
sonden (S. 67). 

Besonders stark gekrümmte Instrumente verfertigt 
man sich selber, indem man einen englischen steifen Katheter in 
warmem Wasser biegsam macht und auf einen Mandrin aufzieht, der 
halbkreisförmig oder etwas stärker, in der Art der Fig. 182, 6, ge- 
bogen ist. So erkaltet der Katheter und wird 1 — 2 Monate aufbewahrt, 
dann erst wird behufs sofortigen Gebrauchs der Mandrin entfernt. 
Die so überbogenen Katheter behalten, trotzdem sie durch die Wärme 
der menschlichen Urethra etwas erweichen, doch mehr als alle anderen 
elastischen Instrumente die Neigung, sich mit der Spitze nach vorn 
zu krümmen. Wer den Kunstgriff zuerst gebraucht hat, scheint mir 
nicht sicher festzustehen. Thompson x sagt mit Bezug auf ihn: „Gegen- 
über der etwaigen Ansicht, daß die Präparation des Katheters nicht 
so vieler Aufmerksamkeit wert sei, versichere ich, daß ich nur wenige 
Winke kenne, die an Bedeutung jenem gleichkommen." — Neuerdings 
hat Phelip (Lyon m6d. 1898 No. 8) halb weiche Sonden mit halbkreis- 
förmig bis kreisförmig abgebogenen Enden herstellen lassen. 

Eine exzessive Krümmung des Spitzenteils während des Katheterismus wird 
durch den sog. Hev'sohen Kunstgriff (1814) erreicht. Ein vermittels Mandrins 
stark gekrümmter elastischer Katheter (Fig. 183 a) wird bis zum Hindernis vor- 
geschoben ; wird nun der Mandrin wenige Zentimeter zurückgezogen und der Katheter 




— o 



Fisf. 183. Ueberbogener elastischer Katheter für den HRY'schen Kunstgriff. 

gleichzeitig weiter eingedrängt, so findet die übermäßig gebogene Spitze (b) den 
richtigen Weg. Socin 22 hat hiermit 2 mal Erfolg gehabt, doch hatte er den Ein- 
druck, daß mehr einem glücklichen Zufall als der Präzision des Verfahrens der Erfolg 
zu danken war. 

Schließlich sei noch des Mercier'schen Doppelkatheters (Fig. 184) Erwähnung 
getan, der speziell für die fausses routes empfohlen, doch auch sonst für stark ge- 
krümmte Bahnen nützlich ist. Dieses Instrument kann man sich im Notfall im- 
provisieren, indem man an einem starken zinnernen MAYon'schen Katheter, dessen 
Blasenende vom Fenster an solide ist, den der Blase zugewendeten Rand des (an der 
Konkavität gelegenen) Fensters so ausfeilt, daß ein eingeschobener dünner Katheter 
den in der Fig. 184 gezeichneten Weg nimmt. Der Hauptkatheter wird zunächst 
allein bis in den falschen Weg oder an das Hindernis der hinteren Wand geführt, 
dann wird der kleine Katheter nachgeschoben und sucht seinerseits den weiteren 
Weg zur Blase. Dieser kleine Katheter tritt im gewünschten Momente aus dem 
Fenster heraus, ohne daß er einer besonderen Führung bedürfte, da eine im Innern 
des Hauptkatheters befindliche schräge Wand ihn gegen das Fenster leitet — 

Ein ähnliches Prinzip verfolgt der Doppelkatfaeter von Thompson: In 
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einem vorn offenen silbernen Katheter steckt ein dünner weicher, der nur eben 
am Ende hervorragt; sobald der metallene sitzen bleibt, wird der weiche vor- 
geschoben, wie die Schnecke aus 
dem Häuschen. 

Ein weiteres Hilfsmittel bietet 
der Lefort'sche Katheter (S. 339), 
der an einem filiformen Bougie an- 
geschraubt werden kann; sobald das 
Bougie glücklich bis in die Blase 
gelangt ist, schraubt man den Ka- 
theter an und kommt nun ohne 
Schwierigkeit an den falschen Wegen 
vorbei. Das Bougie rollt sich dabei 
in der Blase zusammen. Die Fran- 
zosen nennen dies Verfahren den 
catheterisme k la l snite. - m m Mj!BCIBB . 8 Doppe i ka theter. 

Ganz ähnlich ist der cath 6 terisme ° rr 

sur conducteur, bei welchem 

über ein sehr langes Filiform-Bougie, sobald dessen Spitze in die Blase gelangt ist, 
ein vorne offener Katheter übergestopft wird. 

Die weichen und elastischen Instrumente und in Sonderheit der 
Mercier, welcher speziell für das Selbstkatheterisieren unschätzbare 
Dienste leistet, werden bei senkrecht erhobenem Membrum von oben 
nach unten eingeführt, genau wie die Knopfsonde, und ohne irgend 
einen Kunstgriff. Gelegentlich kommt man aber, auch mit elastischen 
Instrumenten, nur durch eine starke Senkung des Pavillons zum Ziel, 
also durch eine Art Tour de ventre. -— Der Nichtspezialist soll mit 
den weichen und elastischen Instrumenten auszukommen suchen. Im 
Notfalle kann man vorher 5 ccm einer 2 °/ Cocainlösung in die Harn- 
röhre injizieren und durch Streichen von außen bis in die hintere 
Harnröhre drücken. 

Die Metallinstrumente, von denen stets die dicksten zu be- 
vorzugen sind, müssen möglichst lang und stark gekrümmt sein nach 
Art der GELY'schen Krümmung (S. 296) oder des BENiQirö-Katheters 
(Fig. 175, 4) und kommen nur zur Anwendung, wenn die anderen ver- 
sagt haben. Eine Art Mittelstellung zwischen festen und weichen 
nehmen diejenigen Metallkatheter ein, welche, vermöge einer einge- 
schalteten Metallspirale u. dgl., eine federnde Spitze besitzen (Elliot, 
Lancet 1896; Cousins, British m. j. 1900). 

Bei dem Gebrauch der metallenen Instrumente für Pro- 
statiker ist große Zartheit notwendig; es blutet häufig bei schwierigem 
Katheterismus, und falsche Wege und Harninfiltrationen drohen dem 
Ungeübten. Die Tour du ventre bildet den schwierigsten Teil des 
Katheterismus; der Katheterschaft muß am Schluß der Tour noch 
unter die Horizontale tief zwischen die Schenkel gesenkt werden; das 
Becken muß zu diesem Zweck stark erhöht gelagert werden, sonst 
verhindert die Matratze des Bettes die nötige Senkung des Pavillons ; 
mit Vorteil wird auch (aber nicht das erste Mal!) im Stehen kathe- 
terisiert. Beim letzten Akt des Katheterismus ist alle Gewalt be- 
sonders sorgfaltig zu meiden; dagegen soll der Händedruck zur Er- 
schlaffung des lig. Suspensorium penis (Fig. 159, S. 306) besonders 
ausgiebig und energisch angewendet werden. Auch das tiefe Ein- 
führen der Instrumente versäumt der Ungeübte zuerst, und er bleibt 
oft unmittelbar vor dem Blasenhalse stehen, weil er sich die Blase 
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unmöglich als so hochstehend, die Harnröhre als so lang vor- 
stellen kann. 

Schließlich werden die überbogenen Katheter und zuletzt die 
verschiedenen Kunstgriffe gebraucht. Natürlich dürfen die anderen 
Mittel nicht über dieser mechanischen Behandlung vergessen werden: 
mancher Prostatiker entleert, wie ich selber erlebt habe, im heißen 
Bade unbemerkbar eine Blase, an der sich ein Consilium von Aerzten 
vergebens abgemüht hat. 

Der Katheterismus bei Prostatikern ist schwer! Es gibt zwar 
auch autoritative Stimmen, die ihn für leicht erklären; der bekannte 
Chirurg Englisch 10 in Wien gibt an, daß er in einer Katheterpraxis 
von 11 Jahren nur lmal nicht in die Blase gekommen sei; für die 
weitaus überwiegende Majorität von Aerzten trifft das aber nicht zu. 
Uebrigens wechseln die Schwierigkeiten: Man kann 10- und 20 mal 
bequem hineinkommen, und das folgende Mal ist alle Mühe vergeb- 
lich*); entleert man dann die Blase durch Punktion, so geht der 
Katheterismus vielleicht wieder ganz glatt, bis er nach Wochen und 
Monaten wieder einmal stockt. 

In schwierigen Fällen ist ein Verweilkatheter (S. 317) nicht zu 
umgehen, wobei allerdings in der Regel eine baldige Cystitis zu be- 
fürchten ist. — Das Selbstkatheterisieren ist unbedingt zu gestatten 
und zu lehren, da der Prostatiker jeden Augenblick die Möglichkeit 
haben muß, unabhängig von einer anderen Person seine Blase zu leeren. 
Am besten geschieht das mit einem weichen Katheter mit gebogener 
Spitze (S. 294), sonst auch mit einem elastischen „Mercier", auf deren 
Desinfektion hier besondere Sorgfalt zu verwenden ist. Schwerere 
Prostatiker bedürfen behufs regelmäßigen Katheterisierens der Anstalts- 
behandlung oder eines sehr geübten Krankenwärters. 

Die Erfolge eines regelmäßigen Katheterismus bei 
Prostatahypertrophie sind verhältnismäßig recht gute: 

Ein Teil der Patienten führt bis zu ihrem Ende ein Leben, das, 
abgesehen von den kleinen Unannehmlichkeiten einer etwas beschränkten 
Diät und des regelmäßigen Katheterisierens, ein gesundheitlich unge- 
störtes genannt werden kann. 

Bei einem anderen Teile wird der Eintritt eiteriger Komplikationen 
wenigstens hinausgeschoben. Die Dauer des Katheterlebens schwankt 
von Fall zu Fall ; Socin * 2 hat Prostatiker 10 und 12 Jahre lang be- 
ständig katheterisieren lassen, Güyon bis 20 Jahre, ohne daß irgend 
ein Nachteil eintrat. Daß die Blase ihre Motilität wieder gewinnt, ist 
die Ausnahme, aber kommt sicher gelegentlich vor. Gewöhnlich ist 
mit den ersten Wochen des Katheterismns ein dauerndes Katheter- 
leben besiegelt. Man wird dem Prostatiker ein Buch über Selbst- 
katheterismus (von Oberländer 1 oder Lücke 1 ) empfehlen. Das 
Damoklesschwert der Infektion hängt natürlich über allen Prosta- 

*) Ich bewahre eine lebhafte Erinnerung an einen Fall, der der Komik nicht 
entbehrt. An einem schweren Prostatiker mit absoluter Retention hatte sich das 
Aerztepersonal eines großen Krankenhauses lange nach allen Regeln der Kunst ab- 
gemüht. Schließlich wurde die operative Indikation gestellt, und man zog in den 
Operationssaal. Der den Kranken transportierende, langjährig geübte Wärter wollt« 
heimlich zur eigenen Uebung einen letzten Katheterisierungsversuch machen und 
rutschte augenblicklich in die Blase. Erschreckt wollte er den Katheter herausziehen, 
der glückselige Kranke hielt aber mit beiden Händen fest, bis der letzte Tropfen 
abgeflossen war. Natürlich war von Operation keine Rede mehr, und in der Folge 
ging der Katheterismus ganz leidlich. 
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tikern; die fast stets eintretende Cystitis wird, ob nun vermeidbar 
oder nicht, aber stets als ein Vorwurf auf dem behandelnden Arzte 
haften bleiben. 

Ungünstig wirkt der Katheterismus auf ältere Leute mit schwerer 
Erweiterung der Harnwege; diese Kranken gehen, selbst wenn sie 
ganz allmählich ihres Harnes entlastet werden, nicht selten rasch 
nach dem Beginn des Katheterismus zugrunde. 

Blutige Eingriffe bei Prostatikern werden möglichst lange hinausgeschoben; 
für Frtthstadien sind sie durchweg zu gefährlich. Gänzlich verlassen ist die Prosta- 
totomie, eine Einschneidung der Prostata von der Harnröhre aus nach Art der 
inneren Urethrotomie. Ebensowenig ist die Kastration anzuraten, sie bewirkt 
zwar oft eine Rückbildung der Drüse, aber ein Drittel der Operierten bedarf auch 
nachher dauernden Kathetergebrauches. Die Sectio alta dient gegen Jauchung und 
übermäßig schmerzhafte Cystiten, falls ein Verweilkatheter nicht ausreicht. Ueber 
weitere operative Indikationen, wie sie die GuroN'sche Schule stellt, vgl. Mignon. m — 
Etwas besser ist die Resektion des vas deferens, denn wenn der Erfolg der 
Prostataverkleinerung auch nichts weniger als sicher eintritt, so verstümmelt die 
Operation doch nicht und ist auch unter normalen Verhältnissen ungefährlich. — 
Die Exstirpation oder die partielle Resektion der Prostata bilden stets große 
gefährliche Operationen; sie werden entweder vom Perineum aus, oder vermittels 
Sectio alta, je nach des einzelnen Chirurgen Uebung und Neigung, ausgeführt, die 
Mortalität ist hoch, schon wegen der äußeren Umstände (Harnzersetzung, Alter, Fieber, 
Abmagerung). Einen Ausweg bietet neuerdings die Bottini' sehe Operation, eine 
Wiederaufnahme der alten Prostatotomie aber durch das weißglühende Messer gegen 
Blutung und Infektion gewappnet. Leider wird die Prognose durch die bei Lösung 
des Brandschorfs leicht eintretenden sekundären Blutungen und Infektionen getrübt, 
und auch das funktionelle Resultat ist nicht immer günstig. Zur näheren Charakte- 
ristik des Eingriffs diene folgendes: 

Die galvanokaugtische Spaltnng der Prostata nach Bottini 22 (mit Ver- 
besserungen durch Freudenberg ; B. k. W. 1899 No. 23) bezweckt, die Prostata vom 
Blasenhals ans entweder zu kauterisieren oder galvanokaustisch zu ineidieren. Der 
Incisor ist ein „Mercier", der an der Konkavseite seines Knies eine kleine aus- 
und einschiebbare Platinklinge trägt; der Schaft wird durch Wasserspülung ge- 
kühlt. — Die Technik verläuft folgendermaßen: Luftfüllung der Blase, Cocaini- 
sierung; blindes Probieren des Incisors an einer Kartoffel; Einführung des Instru- 
mentes in die Blase, Umdrehung des Schnabels um 180°, so daß er den mittleren 
Prostatalappen hakenförmig umfaßt. Oeffnung der Wasserkühlung, bis man die 
Kälte des Schaftes deutlich fühlt. Einschaltung des elektrischen Stromes so weit, 
als nach vorheriger Probe zur Rotglut erforderlich; 10—15 Sek. Pause; Einschnitt 
durch Drehen des Rades am Katheterpavillon, bis der Widerstand aufhört, dabei 
kann man das leise Brodeln des Gewebes hören; Zurückdrehen der Klinge. Ev. 
mehrfache Wiederholung und Erweiterung des Schnittes zur T-G estalt. Ausschaltung 
der Elektrizität; falls die Klinge am Schorfe festklebt, mehrfaches Ein- und Aus- 
schalten. Umdrehung des Schnabels in seine richtige Lage; Herausziehen des In- 
strumentes. — Schmerz wird nicht gefühlt. Urinentleerung ist zuweilen sogleich 
möglich, meist ist Dauerkatheter ratsam. In den folgenden Tagen Blasenspülungen 
mit Borsäure; am 10. — 12. Tage löst sich der Schorf in Form kleiner Bröckel. — 
Voraussetzung für die Operation ist der Mangel schwererer Folgezustände des 
Prostataleidens und die hauptsächliche Vergrößerung des HoME'schen Lappens. 
Neuerdings sind Socin l , Czkrny und v. Frisch dafür eingetreten; ersterer berechnet 
73—77 Proz. günstige Erfolge, 14—18 Proz. ohne Erfolg, 7—10 Proz. Todesfälle. — 
Die Operation eignet sich nur für wenige Fälle (schwieriger Katheterismus, häufige 
Retention, bei leidlichem Allgemeinbefinden). 

Eine Prostata-Therapie vom Mastdarm aus ist im allgemeinen wenig 
anzuraten. Manche Prostataabszesse liegen aber so, daß vom Mastdarm aus (und 
nur dort) deutlich Fluktuation zu fühlen ist; man wird dann mit der Incision 
vom Rectum aus nicht zögern. 
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Große Erleichterung wird gegenüber Pros tataentzün düngen oft durch 
Antiphlogose vom Rectum ans bereitet. Als Apparat dazu dient die Arzberger'sche 
Kühlbirne (Fig. 185), ein kurees metallenes Rectalbougie, in 
dessen hohlem Körper Wasser zirkuliert. Die Wasserzufuhr 
des in der Abbildung dargestellten Apparates erfolgt selbst- 
tätig durch Heberwirkung nach Art der WEBEit'schen 
Xasendouche. 



Medikamentöse Lokalbehandlung der 
Harnröhre. 

1. Allgemeine Behandlungsregeln. 

Da fast die ganze medikamentöse Harnröhrentherapie sich 
gegen die Gonorrhöe richtet, so sind die Verhältnisse gonorrhoi- 
scher Harnröhren hier im wesentlichen zugrunde gelegt. 

Der Gonokokkus dringt in das lockere Epithel der pars 
pendula, welche nur in ihrem vordersten Teil festergefügtes 
Pflasterepithel besitzt, bei der Infektion ein. Das Gewebe 
„. 18 j. . _ gerät in eine reaktive Entzündung und produziert Eiterzellen ; 
BERGER'sche Birne d * e Eitenm £ ist demnach ein heilsamer Vorgang, welcher an 
zur Prostata- Anti- sicn n * cnt bekämpft werden darf; die Gewebsreaktion allein 
phlogose. befreit die tieferen Schichten der Schleimhaut von den Kokken, 

indem sie teils chemisch-biologisch deren Vitalität schädigt, 
teils mechanisch durch den Eiterstrom sie hinausspült. Die 
therapeutischen Ausspülungen der Urethra schaffen nur den die Schleimhaut über- 
ziehenden Rasen von Kokken fort und verhindern, daß in dem stagnierenden Eiter 
neue Brutstätten der Kokken entstehen. Hierzu sind anfangs die reinen Desin- 
fizientien (Protargol, L argin, Argonin) am meisten geeignet. — Bei fortschreitender 
Besserung wird das Sekret ärmer an Kokken, doch halten sich die Infektionsträger 
noch in den für die Therapie unzugänglichen Drüsenbuchten auf, von wo sie ge- 
legentlich in die Harnröhre gelangen und Wiederinfektionen verursachen können; 
aus diesem Grunde muß das durch den Entzündungsprozeß gelockerte Epithel wieder 
gefestigt werden und hierzu dienen die Gruppe der Adstringentien, als deren reinste 
Vertreter die Zink- und Kupfer-Salze sowie Kai. hypennang. anzusehen sind. — 
Zwischen beiden genannten Gruppen, den Desinfizientien und den Adstringentien 
stehen die antiseptischen Adstringentien, die beide Wirkungen vereinigen (Höllen- 
stein, Ammonsulfoichthyol, Argentamin). 

Der gesamte Gang der Behandlung bei Tripper ist etwa folgender- 
maßen zu empfehlen: 

Während der akutesten Erscheinungen wird innerlich 3 mal täglich 
Salizylsäure 1,0 oder Natronsalizyl. oder Salol 1,0 oder je 15-20 Tropfen 
Santalöl oder Bärenblättertraubentee 10 : 150 gereicht. Sobald als 
möglich beginnt die Lokalbehandlung, zunächst mit Protargol 1 : 500 
oder Höllenstein 1 : 5000, in den ersten beiden Tagen 3 Injektionen, 
je 3 Minuten in der (vorher ausgespülten) Harnröhre belassen, dann 
allmählich 6 Injektionen von je 10 Minuten. In allmählich steigender 
Konzentration wird Höllenstein und Protargol weitergebraucht bis 
zur Heilung. Dies einfache Schema genügt für fast alle Fälle. 
Wenn die Sekretion nachläßt aber noch Gonokokken liefert, kann 
man die stärker reizenden Antiseptica (Argentamin 1 : 6000 bis 3000, 
Largin */« — l°/o) verwenden; umgekehrt bei vorwiegender Sekretion 
ohne Kokken Argonin oder Ammonium sulfo-ichthyolicum beides l j % — 1%. 
Urethritis posterior wird zunächst nicht lokal, sondern neben der 
antiseptischen Spülung der anterior, von welcher Spuren von 
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Flüssigkeit bei längerem Verweilen in die posterior eintreten, nur 
mit den inneren Antisepticis behandelt; erst nach etwa 4—5 Wochen 
wird Spülung der anterior und posterior mit Nelaton-Katheter oder 
nach Jasbt (mit Kali hypermangan., oder Protargol */* \, oder Höllen- 
stein Vi — V» %o) benötigt. Die Behandlung dauert so lange, bis bei 
mehreren Untersuchungen während mehrerer Tage keine Gonokokken 
mehr gefunden werden; zur Sicherheit wird dann noch 1—2 Wochen 
weitergespritzt falls noch Schleimflocken oder Tripperfaden auf das 
Fortbestehen von Katarrh hinweisen. 

Im übrigen sind folgende Kegeln zu beachten: 

Vor jeder Injektion so!/ eine Harnentleerung stattfinden, damit das 
eiterige Sekret nicht durch den Iqfektionsstrahl oder durch das ein- 
geführte Medikament in tiefere Harnröhrenabschnitte transportiert wird. 

Die Temperatur der InjektionsflüssigJceiten soll in der Kegel warm 
sein; kalte Lösungen verursachen, wenigstens in frischen Fällen, häufig 
Keizsymptome. 

Eine gleichmäßige Bespülung der HarnrÖhrenwände ist unter allen 
Umständen anzustreben. Zn diesem Zwecke wird bei Injektionen die 
größtmögliche FlüssigkeitsmeBge (bis 15 ccm) benutzt; bei Irrigationen 
wird der Abfluß der injizierten Flüssigkeit von Zeit zu Zeit ver- 
sperrt,, es sammelt sich dann die Flüssigkeit im Lumen der Harn- 
röhre in einer größeren Menge und unter einem gewissen Druck an, 
der durch leichte Massagebewegungen von außen noch verstärkt 
werden kann. Die so aufgeblähte Harnröhre laß ihre Falten verstreichen 
und gestattet eine ausgiebige Berührimg der Schleimhaut mü der inji- 
zierten Lösung. 

Die Urethra anterior erfordert eine von der Urethra posterior 
durchaus verschiedene Technik. Für gewöhnlich gelangen alle Ein- 
spritzungen und Spülungen nur bis mm Septum und überwinden den 
membranösen Teil der Harnröhre nicht. 

Teüe der Urethra anterior können für sich allein gespült werden, 
indem man die Harnröhre mit den Fingern von außen komprimiert; 
dann dringt die Flüssigkeit nur bis zu der Kompressionsstelle. 

Eine Erhranhmg der Urethra posterior und die Indikation zu der 
entsprechenden Therapie ist zuweilen durch klinische Symptome be- 
zeichnet: eine Rekrudescenz des Ausflusses und des Schmerzes, Brennen 
am Damm und plötzlich auftretende Blutbeimengung im Urethralsekret. 
Zuweilen, ja oft, treten aber keine sicheren Zeichen ein, und man muß 
dann die üblichen diagnostischen Proben (2-Gläserproben usw.) an- 
stellen, um die Ausdehnung der Therapie festzustellen. Lieber soll man 
im Zweifelfalle etwas zu ausgiebig in der Behandlung der Pars posterior 
sein, indem man in solchen Fällen prinzipiell die Urethra posterior 
mitspült. Die Statistik ergibt nämlich, daß die Mehrzahl der 
(4onorrhöen die hintere Harnröhre neben der vorderen beteiligen (z. B. 
Ebaud, Rona, Lantz 80 Proz., Heisteb 60,2 bis 79,7 Proz., Jadassohn 
87,5 Proz., Letzel 92,5 Proz.); nach Janet 17 ist der gonorrhoische 
Prozeß schon am 4. Tage der Erkrankung bei 40 Proz. der Kranken 
auf die Pars posterior übergegangen. — In der Regel heilt aber die 
p. posterior eher aus und kann demnach früher einer örtlichen Be- 
handlung entbehren. 

Die technische Behandlung beginne möglichst früh. Die Einführung 
von Instrumenten in die Urethra falle dagegen erst auf die Zeit, 
welche den ersten Nachlaß der anfanglichen stürmischen Symptome 

Guinprecbt, Technik. 4. Aufl. 23 
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bringt, also gewöhnlich auf die dritte Krankheitswoche post infectionem. 
Die milderen Verfahren, die schwächere Lösungen gebrauchen und 
ohne Einführung von Instrumenten (wie S. 360) durchführbar sind, 
können bereits yor der Zeit der Krankheits-Akme (Anfang der 
2. Woche post infectionem; bei stürmischen Fällen aber erst beim 
Beginn der Remission also in der 3. Woche) angewendet werden. 
Differentere Verfahren in der ersten Zeit wirken nicht abortiv, sondern 
direkt verschlimmernd. 

lntermissionen der Behandlung sind dann erforderlich, wenn akute 
Komplikationen (Epididymitis, Prostatitis, Cystitis) hinzutreten, während 
deren Einsetzen oft der Ausfluß auch spontan schwächer wird. Das 
vollständige Abklingen dieser AfFektionen braucht nicht unbedingt ab- 
gewartet zu werden, jedenfalls aber bedingen sie zunächst das Aus- 
setzen jeder Lokalbehandlung und auch weiterhin, solange sie an- 
dauern, eine sehr schonende milde Therapie (dünne Lösungen, Spülung 
ohne Katheter). 

Die Häufigkeit der Injektionen ist eher zu groß als zu gering zu 
wählen, namentlich in den akuteren Fällen, denn ohne Frage besitzen 
die Massenspülungen, auch ohne medikamentöse Zusätze, eine gewisse 
Heilwirkung. In der Regel werden die Spülungen anfangs 6 mal 
täglich gemacht, beim Nachlassen der Sekretion geht man auf 1, 
morgens oder abends, zurück. Die Injektionen sind möglichst gleich- 
mäßig über Tag und Nacht zu verteilen. 

Selbstspülungen können alle Patienten für die Urethra anterior 
erlernen und sollen angehalten werden, es zu tun. Die Posterior- 
Therapie (außer derjenigen ohne Instrumente, vgl. S. 360) ist nur für 
Intelligentere ohne fremde Hilfe zu handhaben. 

2. Medikamente zur Harnröhreninjektion und Irrigation. 

Zuerst ist hier der Höllenstein zu nennen, dessen Eigenschaften als Adstringens 
und Antisepticum zugleich ihm die hervorragendste Stelle in der Harnröhrentherapie 
noch lange Zeit sichern werden. Man gebraucht V2— 2%o Lösungen und läßt die 
Konzentration allmählich steigen. Zur Instillation weniger Tropfen wird er wesent- 
lich stärker, bis 5 Proz., genommen. Selbst die Lästigkeit, alles Metall bei Argentum- 
Gebrauch zu vermeiden und der Uebelstand, der sich bei längerem Gebrauche trotz aller 
Umsicht schwer hindern läßt, nämlich die Schwarzfärbung von Händen und Wäsche, 
stehen doch gegenüber den sonstigen großen Vorteilen des Höllensteins zurück. 

Die Ricord'sche Emulsion, ein Gemisch von essigsaurem Zink mit Sediment 
von schwefelsaurem Blei (ßp. Plumb. acet.. Zinc. sulfur. aa. 0,25—2,0. Aq. 200, vor 
dem Gebrauch zu schütteln!) bildet eines der ältesten und populärsten Injektions- 
mittel, kann aber auch zu Drüsenverstopfungen Anlaß geben, wirkt wenig anti- 
septisch und ist daher mit Recht jetzt verlassen. 

Sonst seien noch genannt als vorwiegend antiseptisch wirkende Mittel Sublimat 
0,005—0,05 Proz., T hall in 1 Proz. (sehr mildes Antisepticum, für akute Fälle bis 
zur Akme), Resorzin 1 Proz.; weiter Zincum sulfo-carbolicum und Zincuin 
aceticum zu 0,5 — 1,0 Proz.; mehr zur Adstringierung der schon genannte HöUen- 
stein bis 1 Proz., die sehr viel gebrauchten Zinksalze (Zc. sulfuric. oder acetic. 
oder sulfo-carbolic.) in V« — 1 proz. Lösungen, Tannin 0,3 Proz., Alaun 2 Proz.; 
ferner Bismuth. subnitr. 2 Proz., Thioform 2 V« Proz., Xeroform 2 Proz. 
als Suspension in Wasser oder in Borsäurelösung oder in V^-proz. Zinc. sulfur.-Lösung 
mit Zusatz von etwas (20 Proz.) Glyzerin. 

Das Kali hYpermanganicum */*— 1 pro mille ist namentlich von .Tankt 17 (vgl. 
S. 347) empfohlen. Die Wirkung des Kali hypermanganicum ist eine komplizierte. 
Einmal wirkt es antiseptisch, wenn auch nur in geringem Grade in Anbetracht der 
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starken Verdünnung. Die Gonokokken speziell sollen durch das Mittel erheblich 
geschädigt werden und Wachstumsstörungen, Zerfall etc. zeigen. Die Hauptwirkung 
des KMnO* besteht in der Hervorrufung einer „serösen Reaktion" y wie Janet sie 
nennt. Die Schleimhaut wird dabei blut- und lymphreicher, und der von dieser 
sukkulenten Schleimhaut gelieferte reichliche, dünne Sekretstrom durchspült und 
reinigt alle Falten und Buchten der Urethra, selbst wenn das Medikament sie nicht 
trifft, auf das wirksamste. 

Ichthyol (Jadas8ohn, D. med. Wochenschr. 1892, S. 850, 671) wurde für die 
Urethra anterior in 1— ö-proz. Lösungen, für die posterior bis 10-proz. empfohlen, 
ebenso Ammon. sulfoichthyolicum, bis 5 Proz. 

Recht beachtenswert sind die neueren organischen Silberpräparate, die, in 
großer Zahl von der Industrie auf den Markt gebracht, sich allerdings nur zum 
kleineren Teil haben halten können. Der Höllenstein besitzt nämlich, unbeschadet 
seiner unbezweifelten desinfektorischen Wirkung, den Uebelstand, daß er sowohl in 
Kochsalz- als in Eiweißlösungen Fällungen gibt ; da das Gewebe der Harnröhre aber, 
wie alle lebenden Zellen, zu wesentlichen Teilen aus Kochsalz und Eiweiß besteht, 
so schieben die entstehenden Fällungen der Tiefenwirkung des Höllensteins einen 
Riegel vor. Die organischen Silberpräparate erzeugen jene Fällungen nicht, sie erzielen 
deshalb bedeutendere Tiefenwirkungen, entbehren aber dafür der adstringierenden 
Wirkung und dienen darum in der Regel nur für die ersten Wochen der Behandlung. 
Folgende drei haben sich aus der Zahl der hierher gehörigen Mittel (Largin, Albargin, 
Itrol, Ichthargan u. a.) praktisch bewährt; 

Protargol (Nbissbr, Dermatol. Zentralbl. 1897, No. 1, Okt.; teuer!) ist eine 
Verbindung von Silber mit einem durch Formol verändertem Eiweiß; es wird aus 
seiner Lösung weder durch Eiweiß, noch durch Kochsalz gefällt und soll daher 
frei von jeder Reizwirkung sein. Es enthält 8,3 Proz. Silber (Arg. nitr. hat 63,5 Proz. ; 
Argonin 4,2 Proz.). Zur Harnröhreninjektion dienen l U— 1-proz. Lösungen, zur In- 
stillation bis 15 Proz. Protargol scheint mir eins der besten antiseptischen Mittel 
für die vordere Harnröhre zu sein, obgleich ich doch gelegentlich Schleimhaut- 
Reizungen dabei sah. 

Argentamin, eine Lösung von Silberphosphat in einer organischen Basis, hat 
den Vorzug, weder mit kochsalzhaltigen noch mit eiweißhaltigen Flüssigkeiten er- 
heblichere Niederschläge zu geben. (Geringe Eiweißfällung tritt ein.) Die Eiter- 
sekretion soll infolge der Reizwirkung des Präparates zuerst zunehmen, die Gono- 
kokken aber rasch schwinden. Lösungen von 1 : 5000 bis 1 : 1000 dienen (mit Rück- 
sicht auf ihre Reizwirkung) namentlich der Behandhing torpider, Unteszierender 
Blennorrhöen. 

Argonin (Liebrecht, Ther. Monatshefte 1895 S. 306) ist eine Verbindung von 
Silber mit einem Eiweiß (nämlich Na-Casein) und Alkali. Gegenüber dem Argentamin 
besitzt eine geringere Desinfektionskraft, verursacht aber gar keine Eiweißfällung 
und ist deshalb frei von Reiz- und Aetz Wirkungen. Levin (B. kl. Wschr. 1896 No. 7) 
wandte es in Lösungen von 3 : 200 an und ließ 5 mal täglich 10 ccm für 5 Min. in 
der vorderen Harnröhre verweilen. Als mildes Antisepticum hat es sich neben 
Protargol Bürgerrecht in der Therapie erworben. 

In technischer Beziehung stehen uns mannigfache Methoden zur 
medikamentösen Lokalbehandlung der Harnröhre zu Gebote: 

1) die Einspritzung; die bequemste, reinlichste und weitest ver- 
breitete Methode ; hierher gehört auch die rückläufige Ausspülung ver- 
mittels eines bis an das Septum urethrale vorgeschobenen Katheters; 

2) die Irrigation der vorderen oder auch der hinteren Harnröhre von 
der äußeren Harnröhrenöffnung aus; hierher gehört das jANET'sche 
Verfahren (s. u.); 

3) die Salben- und Pulverapplikationen in der Harnröhre. 



23* 
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*. Spülung der Urethra rermittels Spritze. 

Die Tripp er a priU e ist ron Zinn, Hartkautschuk, Glas mit Metall- 
oder Hartkautscbukmontierungen (Fig. 186) oder Celloidin (Fig. 187) 
gefertigt. Der Stempel soll leicht gehen und luftdicht schließen, das 
stumpfe oder olivenförmige Ansatzstück (Fig. 188 d) soll am besten 
solide sein mit zentraler Bohrung (wie in unserer Fig. 187), damit 




Fig. 186. Trippewpritae ans Glas und Hartkautschuk« 




Fig. 187. Tripperspritae aus Oelloidin. 




Fig. 188. Verschiedene gebräuch- 
liche Formen für die Ansatsstieke der 
Injektionsspritzen; die stumpfen («— d) 
besser als die spitzen (e). 



kein toter Raum entsteht. Spitze Ansatzstücke erschweren den Ab- 
schluß bei der Injektion und erleichtern Nebenrerletzungen. Schbbibeb 
legt Wert darauf, daß die Form des Ansatzstückes der Gestalt des 
Orificium nachgebildet, also auf dem Querschnitte hoher als breit sei. 
Der Inhalt beträgt 10 — 15 ccm; die Spritzen mit umfangreicherem 
Inhalt sind vorzuziehen. 

Technik der Injektion: Unmittelbar vor der Injektion ist 
Urin entleert. Mit der linken Hand wird die Glans gehalten, die 
rechte führt die Olive der Spritze in die äußere Harnröhrenöffnung 
nicht tief (1 cm) ein, hält die Spritze mit Zeige- und Mittelfinger 
und drückt mit dem Daumen den Stempel allmählich hinein, während 
der linke Daumen und Zeigefinger das Orificium externum wasserdicht 
um die Olive schließen. Die erste Injektion, die mehr zur Reinigung 
der Urethra dient, läßt man am besten sofort wieder abfließen. Nach 
der zweiten oder dritten Injektion (immer je 10 ccm) wird die Spritze 
fortgelegt und während die linke Hand die Harnröhrenöflnung schließt, 
mit der rechten durch leises Massieren die Lösung verteilt, die einige 
Min. darinnen bleibt. Die reinen Antiseptica beläßt man 10—15 Min. 
am Orte, oder wiederholt während dieser Zeit die Injektionen, die 
Adstringentien nur 3— 4 Min. — Wird das Orificium nun freigegeben, 
so schießt die Flüssigkeit im Strahl heraus. 

Finger's l Irrigationsspritze besteht aus einer 300 — 500 ccm fassenden 
Glasspritze mit langein (Tummischlauch und einem Oliven ausatz mit Hahn. Der 
Apparat wird etwa 1 m oberhalb der zu behandelnden Harnröhre an der Wand auf- 
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gehängt und dient nach Wegnahm« des Spritienstempels auch als Irrigator. Will 
man die Druckhöhe steigern, so beläßt man Stempel und Deckel an der Spritze und 
belastet den ersteren, der zu diesem Zwecke am Griffe eine Schale trägt, mit Ge- 
wichten von Vi— 6 kg. Bei einem Durchmesser des Spritzenstempels von 4 cm und 
einer Belastung von 3—5 kg beträgt der Druck der Wassersäule auf jeden Quadrat- 
zentimeter Urethralschleimhaut 240—400 g. 

Die Technik ist sonst die gleiche, wie für die Tripperspritze, nur daß der In- 
jektionsdruck durch die Fallhöhe der Flüssigkeit und die Gewichte geliefert wird. 
Yon Zeit zu Zeit muß die Harnröhre zugehalten werden, damit eine Ausdehnung 
des Lumeng und gleichmäßige Benetzung der Wände stattfindet. 

Ausspritzung der Urethra anterior durch Katheter 
von hinten nach yorn. Diesem Zweck wird dadurch entsprochen, 
daß ein Katheter bis an den Bulbus gefuhrt wird, und die Spülflüssig- 
keit, in der Fossa bulbi austretend, an dem Katheter vorbei vorn 
wieder herausläuft. Die Empfehlung dieser Ausspülungen von hinten 
nach vorn ist hauptsächlich französischen Autoren (Bourgeois, Aübeet, 
Ebaüd) zu danken, ist aber später auch von deutschen Aerzten 
(Lohnstein *• Geoeningen 19 } gegeben. Kutneb * hat zu diesem Zweck 
einen eigenen kurzen Gummikatheter angegeben, der gerade bis zum 
Septum reicht. Diese Methode der Harnröhrenausspülung ist sehr 
wirksam, da sie das ganze Terrain, und namentlich die Fossa bulbi, 
gleichmäßig beteiligt 

Ganz zweckmäßig ist eine Modifikation des Katheterschnabels (Fig. 189), 
welche die Bespülnng ä jet recnrrent (a und c) ermöglicht, indem die Oeffnnngen 
an der hinteren Peripherie der geknöpften Spitze angebracht sind (Langlbbebt 1854, 
nenerdings Groeningen 19 ). — Auch an den Seiten können Oeffnnngen angebracht 
sein, welche eine allseitige Bespülnng der Schleimhaut vermitteln. Wichtig sind 
diese kleinen Modifikationen, von denen mehrere, anch schlitzförmige, existieren, nicht. 

Auch die gleich zu erwähnende Guioirsche Spritze läßt sich für die Aus- 
spülung der Harnröhre vom Bulbus ans verwerten. 

Katheterspritzen. Die Katheterspritzen dienen namentlich der 
Lokalbehandlung der hinteren Harnröhre, können aber zumeist 
außerdem für die Bespülung der ganzen Urethra benutzt werden. 
Die hintere Harnröhre faßt nur wenige Kubikzentimeter des In- 
jektums, das übrige läuft in die Blase ab. Injektionen in die vordere 
Harnröhre laufen neben dem Katheterschaft sogleich wieder heraus. 

An erster Stelle ist hier die Guyon'sche Spritze (Fig. 190) zu 
nennen. Guyon's Spritze trägt zunächst einen schwach geknöpften 
Katheter, dessen hinteres Ende vermöge einer trichterförmigeu Er- 
weiterung auf die 10 ccm fassende Spritze gestülpt oder besser ge- 
schraubt wird*]. Der Schaft des Spritzenstempels trägt Schrauben- 
windungen, aui welchen eine Mutter auf- und abläuft. Jede halbe 
Schraubendrehung preßt einen Tropfen aus der Spritze heraus. Es 
ist nach Guyon's Vorschrift notwendig, den Penis über die Sonde an- 
zuziehen und nach der Injektion („Instillation") einige Augenblicke 
zu warten, bevor man das Instrument wieder entfernt, damit die 
Wirkung der Flüssigkeit genau auf die eine Stelle beschränkt bleibe. 



*) In der ursprünglichen Form (Bull. gen. de th£r. 1867) wurde nicht da» 
Bougie, sondern ein in ihm steckender goldener Mandrin als Kanüle der Spritze auf- 
geschraubt; jetzt stellt die Technik die Dichtung auch für die elastischen Bougies 
ohne Metall her. Allerdings pflegt die Dichtung zwischen Spritze und Bougie mit 
der Zeit zu leiden, so daß dann Injektiousflüssigkeit zwischen beiden austritt und 
unangenehme Beschmutzung verursacht (Höllenstein!). 
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Fig. 190. 



Will man die Pars prostatica allein treffen, so injiziert man 
6—10 Tropfen meist sehr konzentrierter Lösungen (1— 5-proz. Arg. nitr., 
[Guyon] oder Ichthargan; 0,02 — 0,2% Sublimat, Colin 6 ). Will man 
aber die gewöhnliche kombinierte Behandlung der hinteren Urethra 

und der untersten 
Fig. 189. Blasenpartie vor- 

<*> b c nehmen, so injiziert 

man 5—10 ccm: Die 
3 cm lange Pars pro- 
statica ist auf kaum 
3 ccm Kapazität zu 
veranschlagen. Der 
Ueberschuß läuft in 
die Blase, namentlich 
auf die Schleimhaut 
des Trigonum, den ge- 
wöhnlich miterkrank- 
ten Teil. Zweckmäßig 
läßt man die Blase 
vorher nicht ganz ent- 
leeren, damit die in 
den sehr sensiblen 
Blasengrund übertre- 
tende Flüssigkeit ver- 
dünnt werde, während 
die torpidere Pars pro- 
statica selbst kausti- 
sche Lösungen ohne 
stärkeren Schmerz er- 
trägt. — Aber auch 
für die topische Be- 
handlung der vorderen 
Harnröhre läßt sich 
die Spritze verwerten, 
da die Injektion einer 
abgezählten Tropfen- 
menge hier überall 
lokal wirken kann. — 
Schließlich dient die 
Spritze auch noch mit 
Vorteil für die Aus- 
waschung der ganzen 
vorderen Urethra von 
hinten her (vgl. S. 357), 
indem sie, nach Zu- 
rückdrehung der 
Schraubenmutter, wie 
jede andere Spritze 
gehandhabt wird. — 
Selbstverständlich 
kann man auch ungeknöpfte Katheter und gewöhnliche Pravazspritzen 
benutzen, wobei man die Konzentration der Flüssigkeit umgekehrt 
proportional dem Inhalt der Spritze bemißt. Finger l benutzt z. B. 




Fig. 189. a Katheter ä jet recurrent zur Ausspülung 
der Harnröhre von hinten nach vom, b c verschiedene 
Formen der Ansatzstücke. 

Fig. 190. GüYON'sche Spritze, a geknöpfter Katheter, 
b dessen aufschraubharer Pavillon, c Schraubenmutter 
zum Vorschieben des Stempels. 
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Pravazspritzen von 3—5 ccm Inhalt und injiziert in dieser Menge 
5 -10 °/ Protargol oder 2—5 °/ Ichthargan in die hintere Harnröhre. 

Vermöge dieser vielseitigen Verwendung sind die Katheterspritzen 
höchst brauchbare Instrumente; am ratsamsten ist stets die Ver- 
wendung dünner Lösungen und dementsprechend großer Spritzen. 

Seit man gelernt hat, die Lokalisation der chronischen Gonorrhoe 
mittels der Knopfsonde (umschriebene Empfindlichkeit der gonorrhoi- 




Fig. 191. Handhabung der Instillationsspritze nach 
KrTNER- die Stempelstange ist gezähnt und wird für 
Instillation je eines Tropfens um je 1 Zahn vorge- 
schoben. 

sehen Heerde) und des Endoskops außer- 
ordentlich genau zu lokalisieren, werden diese 
Instillationen mit noch geringeren Mengen von 
Flüssigkeit, als Guyon 1 empfahl, 1 Tropfen 
o°/o Arg. nitr. (selten bis 10°/ ) oder Cuprum 
sulfuricum 2—10—15%, vorgenommen. Die 
dazu dienende KuTNER'sche Spritze (Fig. 
191) hat eine Zähnung auf der Stempelstange; 
beim Verschieben des Stempels springt ein 
Zahn nach dem andern über einen Schraub- 
stift (der auf stärkere oder geringere Reibung 
geschraubt werden kann) und läßt jedesmal 
1 Tropfen aus dem vorne angesetzten Katheter 
heraustreten. Die feinste Stempelführung 
findet bei der in der Fig. 191 dargestellten 
Handhaltung statt. Doch ist die Reizwirkung 
selbst kleinster Mengen so konzentrierter 
Lösungen eine so bedeutende, daß man besser von solchen Instilla- 
tionen absieht. 

Der Ultzmann 'schelrrigationskatheter (Fig. 192) ist ein Metallkatheter, 
dessen Krümmung so gewählt ist, daß seine siebförmig durchlöcherte Spitze sich in 
der Pars prostatica befindet, wenn der Schaft mit der Horizontalen einen Winkel 
von 135° (45°) bildet. Dieser Katheter (14 — 16 Ch.) ist auf eine kleine Injektions- 
spritze genau aufgepaßt. (Die ursprünglich von Ultzmann gewählte Spritze ent- 
hielt 60 ccm und wurde durch einen Gummischlauch mit dem Katheter verbunden, 
um nicht durch ihr Gewicht Verletzungen zu verursachen.) Beim Gebrauch des 
Instrumentes werden 5—8 ccm Flüssigkeit in die Pars prostatica und den Blasen- 
haisteil deponiert, und dann eine größere Menge Flüssigkeit unter fortwährendem 
Zurückziehen des Instruments durch die Pars anterior durchgespritzt. 



X 



Fig. 192. Ultzmann's 
Irrigationskatheter. 
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Wegen seines ehrwürdigen Alters (1858) soll hier noch der DroiVsche Irri- 
gationskatheter stehen, ein elastischer Katheter mit Spritze. £r dient ebenso- 
wohl der Ausspülung der ganzen Harnröhre als der umschriebenen topischen Be- 
handlung. Das bleibend Wertvolle an dem Instrument ist nicht seine Konstraktion, 
sondern Dtday's Anweisung dazu; er wurde in die Pars posterior eingeführt und 
dann Zentimeter für Zentimeter herausgezogen und nach jedem Vorziehen wurden 
5 cem der Spülflüssigkeit injiziert. So erhielt jeder Abschnitt der Harnröhre sein 
Quantum. 

Spülung der Harnröhre ohne Spritze. 

Die Irrigationen der vorderen Harnröhre sind den In- 
jektionen ziemlich gleichwertig, vielleicht durch die Massenhaftigkeit 
der zur Verwendung kommenden Flüssigkeit etwas überlegen ; vermöge 
des aufgebotenen technischen Apparates erscheinen sie aber unbequem 
und werden in der Hauspraxis wohl immer zurückstehen. 

Als Instrumentarium dient 1) ein Irrigator (etwa der von 
Kutnee *), für welchen 2 Nägel an der Wand eingeschlagen sind, in 1 m 
und 2 m Höhe (über dem Sitzbrett des Stuhles); in manchen Kliniken 
stellt man den Irrigator auf ein vertikal verschiebbares Stativ; 2) ein 
2 m langer Gummischlauch; 3) ein Glasansatzstück für die Harnröhre; 
außerdem ist auch ein weicher kurzer Patentkatheter für die rück- 
läufige Spülung und für die Druckspülung zweckmäßig. 

Die Therapie der Irrigation ist einfach. Die Lösungen sind 
vorgewärmt zu verwenden. Vor der Ausspülung wird Urin gelassen. 
Der Irrigator hängt für die Anterior-Therapie auf dem unteren Nagel, 
in 1 m Höhe. Das Glasansatzstück bedarf der Einfettung nicht; es 
wird während der Irrigation in dem Orificium externum leicht hin und 
herbewegt. */« — 1 1 werden für eine ausgiebige Irrigation erfordert. 
Durch öfteres Zudrücken der äußeren Oefinung wird die Flüssigkeit 
angestaut, um die Falten und Buchten der Schleimhaut zu glätten. — 
Der Pat. sitzt; wasserdichte Stofflagen schützen die Umgebung vor 
Durchnässung und Beschmutzung und leiten die Flüssigkeit in den 
bereitstehenden Eimer. Ganz zweckmäßig ist ein großes Gummituch, 
das in der Mitte ein Loch für den Penis trägt. 

Druckspülungen 4 der Harnröhre und Blase. 

Von wem die Ausspülung der ganzen Harnröhre ohne Katheter zuerst gemacht 
worden ist, kann kaum mehr festgesteUt werden. Schon Berthollb* (1877) bezog 
sich auf die Möglichkeif dieser Maßnahme als auf einen längst diskutierten Punkt 
und erprobte das Verfahren an sich selbst mit Erfolg. Vandenabrbijs * (1882) kon- 
struierte einen eigenen Siphon für das Verfahren. Am ausführlichsten hatLAVAUX 4 
über die Methode berichtet und sie auch praktisch an einem größeren Materiale er- 
probt und etwas optimistisch geschildert. In Deutschland hat Rotter 4 in einer 
kleinen Notiz auf das Verfahren aufmerksam gemacht. Ich weiß aus mündlichen 
Mitteilungen, daß es auch sonst hier zu Lande öfters geübt wird, wenn auch litte- 
rarisch wenig die Rede davon gewesen ist. Die Hand- und Lehrbücher enthalten 
meist kein Wort von dem Verfahren : Thompson-Oaspeb kennt es nicht ; Guetbrbocc's l 
vortreffliches Werk erwähnt es nur kurz als ein Verfahren, „dem alle die Bedenken 
forcierter Tripperinjektionen gegenüberstehen". Die GuYON'sche Schule verhielt 
sich zuerst ganz ablehnend, wie der Aufsatz von Desnos 4 zeigt; neuerdings hat 
aber Janbt n die Methode bei seiner Abortivbehandlung der (^norrhöe mit Erfolg 
gebraucht. 

Für die Technik der Harnröhren- und Blasenausspülung ohue 
Katheter genügt ein Irrigator mit Gummischlauch und Ansatzstück 
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aus Gummi oder Glas (ev. auch ein kurzer Nilaton). Der Gummi- 
schlauch muß länger als gewöhnlich, etwa 2 m lang, sein. Die Spitze 
des Ansatzstückes kann behufs besseren Harnröhrenschlusses mit Gaze, 
die mit Vaselin oder Paraffin schlüpfrig gemacht ist, umwickelt werden. 
Man fuhrt das Irrigatoransatzstück 1 — 2 cm tief (den kurzen 
Nelaton bis vor das Septum) in die Harnröhre ein und spült zuerst 
mit 1 m Druck die vordere Harnröhre aus, dann verschließt man die 
Harnröhrenmündung mit den Fingern der linken Hand und läßt unter 
1 — 1 x f t m Druck einlaufen. Bei den meisten Menschen dauert es einige 
Minuten, bis die Flüssigkeit den Druck des Sphinkter urethrae über- 
wunden hat. Der Patient hat nötigenfalls dabei die Anstrengung zu 
machen, als wollte er urinieren. Meist gelingt es so, den Sphincter 
zu erschlaffen, Man sieht dann sogleich den Fltissigkeitsspiegel im 
Irrigator sinken und fühlt auch das Vibrieren des die Harnröhre 
durchströmenden Wassers. Bei 150 — 300 cm meldet sich deutlicher 
Urindrang; um diesem stattzugeben, wird das Instrument entfernt. 
Die Wiederfullung kann beliebig oft geschehen. Zeit spart das Ver- 
fahren nur insofern, als die Kathetersterilisation wegfällt. Die Spülung 
ohne Katheter gelingt auch bei Strikturen, welche für Instrumente 
schwer oder selbst gar nicht durchgängig sind. Ich kenne 2 Patienten 
mit derartigen engen und zeitweise undurchgängigen Verengerungen, 
die den Ausspülungen stets zugänglich blieben. 

Als Gefahren der Methode werden Blasenreizung, Verschleppung von Mikro- 
organismen aus der Harnröhre in die Blase und Hämaturie genannt. Desnos* hebt 
hervor, zuerst ginge alles nach Wunsch, aber nach wenigen Tagen stellten sich bei 
vielen Patienten — I). gibt 3 Fälle — die besagten Beschwerden ein und zwängen 
zur Aussetzung des Verfahrens. Es ist demgegenüber festzuhalten, nicht wie Rotter 
500 — 700 cm, sondern höchstens 200 ccm auf einmal in die Blase zu bringen. Eine 
Dehnung der Blase ist dann meist unmöglich. Einer unserer Patienten, eine Go- 
norrhöe mit Blasenreizung, entleerte seinen Urin gegen den Druck von 1 l /* m Flüssig- 
keit bis in den Irrigator hinauf. Nur einmal habe ich einen Zwischenfall erlebt, 
eine akute Epididymitis und Orchitis im unmittelbaren Anschluß an die 
erste Spülung; der Testikel heilte mit mäßiger Induration ohne Eiterung. 

Das ursprüngliche JANETsche Schema ist folgendes (Annal. genito-urin. 1896, 
S. 619). 



Schema der Kali hypermangan. Spülungen nach Jankt. 
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! A. 2 •/, 
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Eine allgemeinere Würdigung haben diese Irrigationen ohne 
Katheter durch Janbt 1 ' für die Gonorrhöebehandlung erlangt Das 
Jaaet'sche Verfahren 18 besitzt mancherlei Besonderes: 
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Erstens nämlich benatzte Janet das früher zu diesen Zwecken selten verwandte 
übermangansaure Kalium, dessen eigenartige Wirkungen (vgL S. 354) er 
entdeckt und demgemäß wohl etwas zu hoch eingeschätzt hat. 

Zweitens behandelte er die Gonorrhöe bereits in den Anfangsstadien, was zuvor 
zwar Öfters versucht, aber ebenso oft wieder aufgegeben war. In diesem Punkte 
hat das Verfahren die Erwartungen nicht erfüllt ; es eignet sich nicht als Abortivkur. 

Drittens sind Janet's Spülungen der ganzen Urethra und der Blase ohne Katheter 
relativ schmerzlos. Die akuten Formen können ins tr um enteil, wegen der dann un- 
vermeidlichen Schmerzhaftigkeit. überhaupt nicht frisch behandelt werden, wohl aber 
mit JANBT-Sptilung. Zugleich wird durch den erheblichen Flüssigkeitsdruck die Harn- 
röhrenschleimhaut ausgespannt und dem Medikamente zugänglich gemacht. 

Die Durchführung des JANET-Verfahrens wird so früh 
wie möglich angefangen, nachdem die ersten akutesten Erscheinungen 
verschwunden sind. Selbst innerhalb der ersten 36 Stunden ist bei 
leichten Fällen die Behandlung schon möglich. Nach der ersten In- 
jektion ist die Harnröhre trocken und etwas gerötet. Nach 2 — 3 Tagen 
beginnt die« „seröse Reaktion" : der gelbe Ausfluß wird heller und 
reichlicher und verliert öfters rasch die Gonokokken (obgleich auch 
im rein serösen Ausflusse noch massenhafte Gonokokken gelegentlich 
zu finden sind, Fürst 18 ). Die seröse Reaktion klingt nach etwa 
12 Stdn. ab, und je nach der Stärke dieser Reaktion muß die nächste 
Ausspülung früher oder später (spätestens nach 36 Stdn.!) und 
schwächer oder stärker gemacht werden. 

Sobald die Gonokokken verschwunden sind (oft schon im Beginn 
der 2. Woche), wird das KMn0 4 gegen die anderen (adstringierenden etc.) 
Mittel vertauscht, denen die vollständige Beseitigung der Urethritis 
simplex zufällt. Manche wenden überhaupt nur das Silbernitrat an. 

Von Komplikationen gibt nur die akute Cystitis absolute 
Gegenanzeige; Epididymitis und Prostatitis nur in den schwersten 
Fällen. Schmerzen sollen nicht vorkommen, nur „petits desagrements" 
in der Urethra posterior. Dagegen sahen doch andere (auch ich !) ge- 
legentlich sehr bedeutende Schmerzen und Blutungen. 

Die Enderfolge sind zuweilen recht günstig. Niebergall 1s 
rechnet ganz kürzlich 77,2 erfolgreiche Abortivkuren aus, und 87,6 
Heilungen insgesamt. Das wären allerdings erstaunliche Erfolge. 
Wesentlich günstig sprechen sich ferner aus Moeller 18 , Ekelünd 18 , 
Güiard, Desnos 4 ; bedenklich oder direkt ungünstig Bukowsky, Fürst, 
Werner 18 ; letzterer will bessere Resultate mit der gleichen Methode, 
aber Ichthyollösungen (1 — 2-proz.) erreicht haben. — Das JANET'sche 
Verfahren eignet sich nach unseren heutigen Erfahrungen ausgezeichnet 
für die chronischen und subchronischen Formen der Gonorrhöe; die 
akuten heilen nicht rascher als sonst, d. h. in ca. 6 Wochen; eine 
Abortiv Wirkung ist nicht zu erwq,rten. 

4. Salbenapplikationen in der Harnröhre. 

Die Salbensonden ermöglichen es, eine medikamentöse Lokal- 
therapie mit einer Dilatationskur zu verbinden und so eine gewisse 
Erleichterung und Zeitersparnis bei der auf alle Fälle langwierigen 
Strikturtherapie herbeizuführen. 

Die erste Ausführung dieser Sonden stammt von Unna nach einem ziemlich 
komplizierten Verfahren, welches ein Andrehen der Wachsmasse mit den Fingern 
erforderte. Die Präparation solcher Sonden ist aber nach der von Fleinrb 25 
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gegebenen Vorschrift sehr vereinfacht : Arg. nitr. 1,0, Cer. flav. 2,0, Butyr. Cacao 0,7 
werden bei gelinder Wärme gemischt und in eine viereckige Tafel von etwa 20 g 
gegossen. Das Präparat zersetzt sich mit der Zeit und muß daher flott verbraucht 
werden. Die Sonde wird auf etwas mehr als der (distalen) Hälfte über einer Spiritus- 
flamme erwärmt, noch heiß mit reiner Verbandwatte blank gerieben und dann über 
die Salbentafel hin und her geführt, wie ein Fiedelbogen über Kolophonium. Man 
kann auch nur umschriebene Stellen der Sonde überziehen. Die Abkühlung erfolgt 
von selber oder wird durch Eintauchen in kaltes Wasser beschleunigt; in 3— 5 Min. 
ist alles fertig zum Gebrauch. — Unmittelbar nach dem Gebrauch wird die noch 
körperwarme Sonde wieder abgerieben und vermittels Durchziehens durch die Flamme 
sterilisiert. 

Die Einführung der Salbensonden erfolgt so, daß nach 
Reinigung der vorderen Harnröhre die in Oel oder Glyzerin getauchte 
Sonde gegen die Striktur und womöglich hindurchgeschoben wird. 
Ein kurzes Warten vor der Striktur hat keine Bedenken, da der 
Salbenüberzug nicht so rasch schmilzt und nur die äußerste, der Harn- 
röhrenwand direkt anliegende Schicht verflüssigt wird. Liegt die 
Sonde fest, so schmilzt nach 2—3 Minuten, also wenn das Metall auf 
Körperwärme gekommen ist, der ganze Sondenüberzug fast auf einmal ; 
die Dauer der Sondierung beträgt im Mittel etwa 10 Minuten. Durch 
einen kleinen Watte-Kollodium-Verband wird die t^Iasse , auch nach 
Entfernung der Sonde in der Harnröhre zurückgehalten. 

Ein Uebelstand liegt in dem gelegentlichen Abstreifen der Salben- 
masse dicht am Orificium externum. Um dies zu verhüten, sind ka- 
nellierte Sonden nach Casper vgl. Fig. 175, 2 gefertigt, die in ihren 
Rillen die Salbenmasse beherbergen; so ist sie vor dem Abstreifen 
gesichert, wirkt aber vorzugsweise an den Kontaktflächen der Rillen> 
nicht der dazwischenstehenden Rippen. — Die Salbensonden reizen 
etwas, so daß zweimalige wöchentliche Einführung gemeinhin nicht 
überschritten werden soll. Im ganzen leisten sie nicht mehr als eine 
Bougiebehandlung mit nachfolgenden Injektionen, ersparen auch jener 
gegenüber nicht erheblich an Zeit. 

Der DittePsche Porte-remede (Fig. 193) besteht aus einem vorn abgestutzten 
Katheter und 2 Mandrins; der erste Mandrin soll bei der Einführung das Katheter- 
lumen genau ausfüllen ; er wird entfernt, sowie der Katheter richtig liegt. Mit dem 
zweiten Mandrin wird ein 1 — 2 cm langes Bougie aus Kakaobutter vorgeschoben und 
aus der vorderen Katheteröffnung herausgedrängt. Auf dem Rezept ist die vordere 
Oeffnung des Katheters als Dickenmaßstab aufzudrücken; es lautet also (Fürbeinger '): 
Rp. Bacilli urethrales ex Ol. Cacao pur, crassitudine adject. longit. 1 cm cum Argent. 
nitr. 0,01, da tal. dos. No. X. Das Bougie schmilzt in der Harnröhre. Das Instru- 
ment dient heute hauptsächlich für die hintere Harnröhre (kleine Modifikationen von 
Michelson, B. k. W. 1882). 

Prinzipien ganz ähnlich ist Tommasoll s Salbenspritze« Auch sie hat einen 
vorn abgestutzten Katheter und einen Mandrin. Der Katheter wird vorher aus einer 
Zinntube mit Salbe gefüllt und der Mandrin erst in situ nachgeschoben, so daß die 
Salbe aus dem Katheter austritt; die Stempelstange des Mandrins ist behufs gleich- 
mäßiger Führung mehrgliedrig , Marken an ihr gestatten, den Austritt je eines 
Decigramms Salbe abzulesen. Eine empfehlenswerte (Finger 1 ) Salbe ist: Jod 1,0; 
Kai. jod. 5,0; Lanolin, Vaseline 55 50,0; sie dient namentlich zur Unterstützung der 
Sonden Wirkung, indem erst 10 Min. sondiert, dann die Salbe zu 0,1 g an verschiedenen 
Stellen deponiert wird. 

Die recht bequem zu handhabenden Autrophore bestehen aus 
einer Metallspirale, die zum Schutze der Harnröhre und zur Isolierung 
gegenüber dem Medikament einen feinen Schellacküberzug trägt und 
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in einen Mantel ans einer leicht schmelzbaren Salbenmasse eingehüllt 
ist. Der Gebranch erfolgt so, daß das Antrophor erst mit 1*7 00 Su- 
blimat von dem anhaftenden Talkumpulver befreit, dann mit Glyzerin 
schlüpfrig gemacht und eingeführt wird. In nicht ganz 10 Minuten 
ist es nun völlig geschmolzen, und die Spirale wird dann an dem 



Fig. 193. 



Fig. 194. 
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Fig. 193. Dittel's Porte remede. 

Fig. 194. Ultzm ann's Hamröhrenpinsel. 1 Endoskop, 2 Man drin dafür, .9 l*insel, 

hinten befindlichen Ringe herausgezogen, die Salbenmasse durch 
Zudrücken des Orificium noch einige Zeit in der Urethra belassen 
(aus der sie absickert und Beschmutzung veranlassen kann). Die 
Antrophore werden in Längen von 14 — 22 cm und Kalibern von 
15 — 20 Ch. hergestellt, solche für die Pars prostatica sind nur am 
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vorderen Ende auflösbar. — Der Kranke kann sie selber ein- 
führen. 

Die Konsistenz guter frischer Antrophore (ältere erhärten leicht 
und werden weniger schmelzbar) ist so weich, daß falsche Wege 
selbst bei ungeschickter Handhabung ausgeschlossen erscheinen. 

Die medikamentösen Bougies stellen ein lokal-therapeu- 
tisches Präparat dar, welches ohne Einschränkung jedem Kranken zu 
eigenem Gebrauch überlassen werden kann. Der medikamentöse Stoff 
(Gelatine, Kakaobutter) wird hier zu einem feinen Bougie von 5 cm 
Länge und 0,5 cm Breite geformt und wie eine solide Sonde ein- 
geführt; die Sonde schmilzt, wie alle ähnlichen Präparate, bei Körper- 
temperatur in wenigen Minuten. Da die Präparate im Handel vor- 
rätig sind, so ist man der genauen Vorschrift überhoben und hat 
nur den Prozentgehalt des differenten Medikaments anzugeben (z. B. 
04 Proz. Arg. nitr. oder 1 Proz. Zinc. sulf., 1 Proz. Resorcin). Sehr 
weiche führen sich schlecht ein, sehr harte schmelzen schwer. 

Die selten geübte Pulrereinblasung wird durch den endoskopischen Tubus 
hindurch vorgenommen, nachdem die erkrankte Stelle eingestellt ist. Letzkl hat 
dieser Applikation einige Male abszedierende Periurethritis folgen sehen und ver- 
dammt sie daher mit Hecht. 

Der Ultimann'sche Pinselapparat (Fig. 194) stellt ein kurzes, gerades 
Endoskop dar und ist nur für die vordere Harnröhre bestimmt. Eine Hartgummi- 
röhre (i) vom Kaliber 16—18 wird, durch einen Konduktor (2) geschlossen, in die 
Harnröhre eingeführt, der Konduktor zurückgezogen und an seiner Stelle ein Pinsel (3) 
eingeschoben, der durch die oben befindliche Schraube so eingestellt ist, daß er mit 
seinen Haaren den freien Band der Röhre eben überragt. Umschriebene oberflächliche 
Entzündungen bieten ein dankbares Anwendungsgebiet für den einfachen Apparat: 
als Lösung wird 2— 3°/ Höllenstein oder Kupfersulfat benutzt. 



Blase. 

Eine lokale Blasentherapie ist bei allen denjenigen Blasenent- 
zündnngen angezeigt, welche zur Chronizität neigen. Blutungen geben 
eine, wenn auch nicht unbedingte, Kontraindikation. Die akute 
Cystistis wird ohne Lokaltherapie (durch Bettruhe, Diät, warme Um- 
schläge, Blutentziehungen, Urotropin tägl. 1,5 g) behandelt, weil er- 
fahrungsgemäß sich oft eine Verschlimmerung bei jedweder instru- 
menteilen Behandlung einstellt. Auch wenn einer chronischen leichten 
Cystistis schwerere Krankheiten zugrunde liegen (Tuberkulose, Car- 
zinom, Stein), ist therapeutische Enthaltsamkeit dringend zu emp- 
fehlen, da öfters die erste Blasenspülung den schon lange drohenden 
Sturm von Beschwerden entfesselt. Nur mit HöUenstein-Instillationen 
kann ein Versuch gemacht werden (Güyon 8 , v. Hofmann 8 ), der zwar 
nicht schmerzlos aber oft erfolgreich ist. Die Instrumente, welche 
gleichzeitig der Harnröhrenbehandlung dienen, Guyon's Spritze und 
Diday's und Ultzmann's Irrigationsapparate, sind S. 358 flf.. die 
jANET'sche Druckspülung S. 360 beschrieben. 

1. Blasenspülung. 

Der Kranke liegt. Zwischen den Oberschenkeln befindet sich ein 
Eiterbecken (für Höllenstein und Sublimat aus Glas!). 1 m über ihm 
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hängt ein Irrigator mit langem Schlauch, am Ende des Schlauches 
steckt eine spitz ausgezogene Glasröhre, die in den Katheter paßt. 

Man kann sich mit Vorteil auch eines Kautschukansatzes mit Hahn (Fig. 195) 
bedienen. Der Hahn ist doppelt durchbohrt, eine Bohrung führt zum Irrigator, eine 
in das Abflußgefäß ; durch wechselnde Hahnstellung läßt man bald in die Blase ein-, 
bald daraus ablaufen; allerdings sind solche Apparate nicht sterilisierbar. 

Der Katheter, am besten ein N&aton No. 16—20 Charriäre, 
sonst auch ein Mercier, wird so weit eingeschoben, bis die ersten 
Tropfen Urins abfließen, weiteres Einschieben verursacht bei empfind- 
lichen Blasen Reizung. Ist der Urin in das untenstehende Eiterbecken 
abgeflossen, so wird mit der Einspritzung begonnen. Man faßt mit 
der linken Hand den Penis und das obere Katheterende, mit der 
rechten das Glasansatzstück, das mit den 3 ersten Fingern geführt 
wird, während 4. und 5. Finger dazu dienen, um den Schlauch zuzu- 
drücken und wieder freizugeben. Ansatzstücke mit Bügelhahn (Fig. 196) 



Fig. 195. 



Fig. 196. 





Fig. 195. Apparat znr Blasenspülnng. 

Fig. 196. Bügelhahn, geschlossen ; in punk- 
tierter Stellung geöffnet. Oeffnung und Schließung 
vermittels nur eines Fingers zu bewirken. 



sind bequem, der Hahn muß aber mit dem Daumen allein geöffnet 
und geschlossen werden können. Die warme Flüssigkeit des Irrigators 
(30—37° C) ist im Schlauch während der Vorbereitungen abgekühlt, 
der Inhalt des Schlauches wird deshalb so lange abfließen gelassen, 
bis der untergehaltene Finger das warme Wasser spürt. Zugleich 
sind die Luftblasen aus Schlauch und Glasstück entfernt. Jetzt erst 
wird das Glasstück in das Katheterende eingesetzt, der Zufluß frei- 
gegeben, und es strömen aus dem geaichten Irrigator 50—100 ccm 
ein. Dann wird der Schlauch abgeklemmt, das Katheterende wieder 
freigegeben, und man läßt abfließen. So wiederholt sich derselbe 
Turnus von Handgriffen: zuerst wird wieder aus dem Schlauche das 
kalte Wasser und etwaige Luftblasen herausgelassen , dann werden 
100 ccm injiziert und wieder abgelassen. Es ist Wert darauf zu 
legen, daß (wie Güyon 3 tut) das Einströmen rasch und ruckweise 
erfolgt, um das Sediment aufzuwirbeln; manche ziehen deshalb die 
Spritze dem Irrigator vor. 

Die Menge der Flüssigkeit, welche man in die Blase einlaufen läßt, ist 
sehr gering zu wählen, denn die Verdünnung des Blasensediments wird durch öfteres 
Spülen mit kleinen Mengen viel hesser erreicht, als durch seltenes Spülen mit großen 
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Mengen. Thompson l nimmt nur 60 ccm, bis 100 kann man aber so gut wie stets 
ohne Schaden geben. Genau genommen ist die Menge bei allen Menschen verschieden ; 
Spezialisten wie Guyon injizieren deshalb nur mit der Spritze und merken an dem 
Widerstand des Spritzenstempels, wenn die Blase nicht mehr aufnehmen will und 
sich kontrahiert. Größere Mengen haben den Nachteil, pathologische Blasen zu 
dehnen. Guyon 8 , Monod s berichten gar von Fällen, in denen etwa 200 ccm , mit 
aller Vorsicht von fachkundiger Hand injiziert, genügten, um tödliche Blasen- 
ruptur herbeizuführen. Manche Blasen (Schrumpfblasen) vertragen, wie berichtet 
wird, noch nicht 10 ccm; oft kann man dieselben allmählich an mehr gewöhnen. — 
Doch raten andre Urologen (Caspkr *) auch zu größeren Mengen behufs ausgiebigerer 
Dehnung der Blasenwände. 

So wird fortgespült, bis das Spülwasser klar abläuft. Bei schweren 
Blennorrhöen gebraucht man zu diesem Endziele gelegentlich bis zu 
5 1 Flüssigkeit. Gewöhnlich kann man sich mit 1 — 2 1 begnügen, das 
Spülwasser wird dann erst nach der 4. oder 5. Ausspülung klar, während 
es bei den ersten leicht trübe bleibt. 

Um zu sehen, ob das Spülwasser klar abläuft, fängt man die letzten Kubik- 
zentimeter der ablaufenden Flüssigkeit in einer kleinen Glasschale auf und erkennt 
dann auf einem dunklen Untergrunde alle kleinen Eitertrtibungen leicht heraus. 
Die letzten ablaufenden Tropfen enthalten oft noch den in der Blase sedimendierten 
rahmigen Eiter, wenn die ersten Tropfen fast klar herauskamen. 

Die letzten 50 ccm der Borsäurelösung oder 3 ccm 1 °/ o Argentum- 
lösung läßt man mit Vorteil in der Blase zurück. 

Wie oft? Wie lange? Die Häufigkeit der Spülungen richtet 
sich nach dem Erfolge. In den schwersten Fällen schließt man an 
jeden Katheterismus eine Spülung an. Solange ein dickes, rahmiges 
Sediment sich noch aus dem Urin absetzt, wird täglich 1 mal gespült. 
Wenn der Urin nur noch gleichmäßig durch Eiter getrübt erscheint, 
spült man nur noch alle 2—3 Tage so lange, bis er völlig klar wird. 
Im Verlaufe längerer Spülkuren müssen die Lösungen gewechselt, 
gelegentlich auch die Spülungen zeitweise ausgesetzt werden; längt 
man nach einigen Wochen wieder an, so ist der Erfolg oft ein über- 
raschender. 

Die früher viel gebrauchten doppelläufigen Katheter (Fig. 197) sind über- 
flüssig; man kann sich an Blasenphantomen tiberzeugen, daß die eingeführte Flüssig- 
keit ohne erhebliche Spülwirkung sofort wieder abläuft (Dbsnos), wie das schon 
Ultzmann ganz richtig angegeben hat; außerdem haben Zufluß- wie Abflußrohr nur 
die Hälfte des Kalibers wie bei dem (gleich starken) einfachen Katheter. 

Spritzen an Stelle der Irrigatoren werden durch berufene Kenner wie Guyon l 
gelobt; die Spritze soll das Sediment besser aufwirbeln — namentlich wenn die In- 
jektion, wie eben geschildert, ruckweise vorgenommen wird — und stets das Gefühl 
des Widerstandes vermitteln, welches die sich zusammenziehenden Blasenwände ver- 
ursachen, sobald die Blase über das physiologische Maß gedehnt wird; man soll so 
eine Blasenkontraktion an dem Widerstand des Spritzenstempels fühlen, bevor noch 
der Kranke Urindrang verspürt, ähnlich wie die tastende Hand des Geburtshelfers 
eine Wehe verspürt, noch bevor diese Schmerz auslöst. Demgegenüber muß aber 
festgehalten werden, daß man stets ohne Spritze auskommen kann, und daß eine 
solche mindestens nicht notwendig ist. Die bessere Aufwirbejung des Blasensediments 
durch die Spritze kann man ebenso gut durch kleine Lageveränderungen des Körpers 
während der Spülung, oder längeres Verweilen der Spülflüssigkeit in der Blase er- 
reichen. Die wenigen Blasenrupturen, die bei den Spülungen vorgekommen sind, 
waren übrigens stets durch die Spritze verursacht gewesen (vgl. z. B. Guyon's * Fall). 

Eine besondere Schwierigkeit liegt hier in der Herstellung luftdichter asep- 
tischer Spritzen. Die gewöhnlichen Spritzen aus Glas und Hartkautschuk 
mit Lederstempel sind kaum mit voller Sicherheit zu sterilisieren. Sterilisierbar 
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smd Gummi-. Durit-, Asbest-Stempel. Ein sterilisierbares Modell ist S. 213 be- 
schrieben eignet sich aber nicht für die bei der Blasentechnik erforderlichen Kapantät 
(120 cem) und hat anch keinen genügend weichen Eolbengang. Die jANsr'sche 
Spritze hat ebenfalls einen schweren Gang; die Metallspritzen mit Metall- 
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Fig. 197. Doppelläufiger Katheter zur Blasenausspülung ; die rechte Hälfte im 
optischen Durchschnitt; die Pfeile bezeichnen die Wasserzirlralation. 

kolben sind sonst recht gut aber undurchsichtig und für Sublimat Arg. nitr. ete. 
unbrauchbar. Zweckmäßig wenn auch etwas kompliziert ist Kutkbb's 1 Spritze 
und die in Dätbbts Duritkatalog, 4. Ausgabe S. 38 No. 161b dargestellte. 

Als Spülflüssigkeit für alle Blasenspülungen dient am 
besten Borsäure (1 — 3-proz.) oder borsaures Natron (Borax), eines 
der mildesten und ungiftigsten Antiseptica, die wir besitzen. Borsäure 
löst sich in kaltem Wasser 1 : 30. Man hält sich eine 3-proz. Lösung 
vorrätig und verdünnt diese mit abgekochtem, heißem Wasser bis auf 
den nötigen Temperaturgrad (30 — 37 ° C). Von sonst noch gebräuch- 
licheren Lösungen sind zu nennen: Kochsalz 0,7-proz., Salicyl 
0,2 — 0,5-proz., Kreolin 0,1-proz. (bei Jauchung nach meiner Er- 
fahrungvorzüglich), Benzoesäure 0,3-proz., Hydrarg. orycyanat. 
0,2 promille, Asterol 2—5 promille und namentlich Arg. nitr. 
1 : 2000 bis 1 : 500. Außerdem Alaun, Chlorzink, Resorcin je 0,5-proz., 
Thymol l°/ 00 , Kali hypermang. (1:2000), Sublimat 0,02— 0,1-proz. 
Fübbeingee 1 fügt bei schweren Cystiten dem letzten Rest der Spül- 
flüssigkeit bis 1 g Jodoform in gepulvertem Zustande zu und läßt 
es in der Blase ; er konnte wiederholt in der Leiche den feinen Jodo- 
formüberzug der Schleimhaut noch am 4. und 5. Tage antreffen. Von 
den organischen Silberpräparaten ist nicht annähernd dieselbe ad- 
stringierende Kraft wie vom Arg. nitr. zu erwarten; man verwendet 
Protargol, Argonin, je zu 1— 5°/ o' während Argentamin 
selbst in geringer Konzentration (bis 1 °/ 00 ) zu stark reizt. 

Bezüglich der Konzentration der Lösungen sind hier 
Mittelwerte gegeben, die im Einzelfalle wesentlich verringert und 
gesteigert werden können. Im Laufe der Behandlung steigert man 
die Konzentration allmählich. Frische Cystiten erfordern dünnere 
Lösungen, alte und lange behandelte Affektionen stärkere. Im ganzen 
wählt man die Konzentration besser zu niedrig als zu hoch, denn der 
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Haupteffekt wird weniger durch das Antisepticum, als die mechanische 
Wirkung der Spülung überhaupt erzielt 

Die Erfolge der Blasenspülungen sind nicht gerade schlecht. 
Frischere, noch unbehandelte chronische Cystiten werden fast aus- 
nahmslos rasch und auffallend günstig beeinflußt, und selbst in 
schwereren Fällen ist anfangs doch eine Verminderung der Pyurie zu 
bemerken. Von hier ab bis zu den absoluten Mißerfolgen sind alle 
Schattierungen der Erfolge vertreten, und es bleibt schließlich ein 
nicht ganz kleiner Prozentsatz von Fällen (namentlich bei älteren 
Leuten), an denen keine Therapie verschlägt 

2. Instillationen. 

Die Instillationen sind schon S. 358 als Methode für die 
hintere Harnröhre beschrieben; da die Flüssigkeit aber auch in die 
Blase läuft, so dienen sie gleichzeitig der Blasentherapie. Indiziert 
sind sie nach Güyon 1 dann, wenn die Blase gar nicht oder wenig 
schmerzhaft ist, und bei der exquisit schmerzhaften cystite dou- 
loureuse. Einige Kubikzentimeter 2-proz. Arg. nitr.-Lösung (oder 
Sublimat 1 : 4000 bis 1 : 500, Colin ö ) werden alle 2 Tage in die 
Urethra posterior oder den Blasenhals eingeträufelt; meist treten 
Schmerzen für einige Stunden ein. Manche Katarrhe verschwinden 
schon nach den ersten Instillationen, andere erst nach 15—20 Malen, 
einige überhaupt nicht 

3. Anästhesierung der Blase. 

Die Anästhesierung der Blase ist bei den Spülungen selten not- 
wendig. Nur das Silbernitrat bereitet Schmerzen und Harndrang, die 
zwar individuell verschieden sind und meist nach V*— % Stunden 
schwinden, die aber doch eine Linderung gebieterisch fordern können. 
— Man injiziert in die leere (!) Blase 4—5 ccm einer 2-proz. Cocain- 
lösung (v. Hofmann 8 ) vermittels Spritze und nimmt rasch die Silber- 
spülung vor; doch ist diese Menge Cocains, selbst wenn sie bald wieder 
abgelassen wird, nicht ganz gefahrlos. Weniger toxisch ist E u c a i n B, 
10 — 15 ccm einer 2-proz. Lösung, das allerdings hier etwas weniger 
anästhesierend zu wirken scheint. — Viel mehr zu empfehlen ist das 
Antipyrin, von dem man 4—5 ccm 10-proz. Lösung in die (leere) 
Blase installiert; oder man injiziert 100 ccm 5-proz. Lösung in die 
mit Wasser gereinigte Blase, läßt sie nach 20 Minuten wieder ab, 
spült mit Argentum, und injiziert wieder 50 —100 ccm der Antipyrin- 
lösung, welche aber diesmal in der Blase gelassen werden. 

Ein ganz gut anästhesierendes Mittel ist auch das Guajakol 
(Guyon 1 , v. Hofmann 8 u. a.) : Guajakol 5,0, Jodoform 1,0, Ol. olivar. 
steril. 100,0; es werden 5—10 ccm in die Blase injiziert; die Anästhesie 
tritt nach 1 Stunde auf und verschwindet nach weiteren 3 / 4 Stunden. 

4. Blasenexpression. 

Die manuelle Expression der Blase ohne Instrumente (Heddäüs 14 ) ist 
ein Verfahren, das, in neuerer Zeit zuweilen erfolgreich geübt, für alle nervösen 
Retentionen das Idealverfahren darstellen würde; leider scheint es nur bei den 
Sphinkterlähmungen der Blase ausführbar zu sein und auch dort nicht konstant. 
Immerhin wäre der Vorteil, die der Infektion in so hervorragendem Maße unter- 
Gumprecht, Technik. 4. Aufl. 24 
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worfenen Motilitätsstörungen der Blase ohne Instrumente behandeln zu können, ein 
recht großer, selbst wenn er nur einer Auswahl von Fällen zu gute käme. Das * 
Verfahren hat am ersten dann Aussicht auf Erfolg, wenn die Patellarreflexe fehlen, 
da dann auch oft der Sphinkter nachgelassen hat (Wagner u ). 

Bei Tieren, namentlich bei Kaninchen, habe ich mich oft genug 
von der Ausführbarkeit des Verfahrens tiberzeugt, beim Menschen ist 
es mir bisher selbst an der Leiche nicht immer gelungen. 

Die Technik der Blasenexpression ist folgende: Man 
stellt sich links, das Gesicht dem liegenden Patienten zugewandt, und 
umfaßt die halbkugelförmig vorgewölbte Blase so mit beiden Händen, 
daß die beiderseitigen Fingerspitzen sich über dem Blasenscheitei 
gerade berühren und die Daumen auf der Vorderseite der Blase liegen. 
Dann wird nach hinten und unten gedrückt, indem die Spitzen der 
Finger sich in der Tiefe den Daumen mehr und mehr nähern; der 
Harn stürzt in kräftigem Strahl aus der Urethra hervor. — Man kann 
auch von oben her mit den beiden Handwurzeln drücken, indem man 
dem Patienten den Kücken zudreht. 

5. Blasenpunktion gegen Harnverhaltung. 

Die Folgen absoluter Harnverhaltung sind sehr ernster Natur. In einem Teil 
der Fälle gibt es eine Blasenruptur. Meist platzt die Schleimhaut in der hinteren 
Harnröhre oder am Blasenhals und es tritt dann Urininfiltration ein. Reißt die 
ganze Blase einmal entzwei, so weichen zuerst die Muskelbündel auseinander. Der 
Urin bildet eine subseröse Cyste, sprengt auch diese und gelangt so in die Abdominal- 
höhle. Die Blase des Hundes birst meist am Scheitel. Beim Menschen betrifft die 
Ruptur häufiger die hintere Harnröhre und den Blasenhals. 

Oefter, als man denkt, tritt aber keine Blasenruptur, sondern ein urämischer 
oder comatöser Zustand ein, der schließlich zum Tode führt. 

Schon nach geringen Retentionen tritt eine Blasenlähmung leichteren Grades 
ein. Es ist eine ganz gewöhnliche Erfahrung, daß jemand, der abends viel getrunken 
hat und dann lange schläft, des Morgens seine Blase nicht vollständig entleeren 
kann. In höheren Graden der Blasendehnung geht jede Möglichkeit der willkür- 
lichen Entleerung, schließlich auch die elektrische Erregbarkeit völlig verloren. 

Wichtig sind die Hyperämien und Entzündungen des Harntractus bei Reten- 
tion, die von Güyon und Albarran 1S experimentell an Hunden verfolgt sind : 

Die Prostata- und Blasenschleimhaut wird hyperämisch. der Urin blutig bis 
schwarz. Die Ureteren bleiben lange Zeit unerweitert und frei von Blutungen. Die 
Nieren aber erscheinen vergrößert, hyperämisch und sugilliert mit erweiterten Harn- 
kanälchen versehen; auch das Peritoneum kann nach starker Retention blutreicher 
werden. Der Uebertritt von Mikroorganismen aus der Blase in die Nierenbecken 
ist bei Retention erleichtert, sie werden 3—12 Std. nach der Einführung in die Blase 
im Nierenbecken angetroffen. 

Für die Therapie der Harnretention stehen uns 3 Mittel zu Gebote, 
neben den rein chirurgischen Verfahren (urethrotomia externa und boutonniere) : 

1) Die inneren Mittel bestehen in Opium und heißen Bädern. Jeder Patient 
mit akuter Retention sollte eine größere Dosis Opium (am besten gleich 0,2 als 
Suppositorium) bekommen und für V4 — 3 / 4 Std. in ein heißes Bad (von 29° R) ge- 
steckt werden. Einen Zeitverlust bedeutet das kaum; in einer nicht ganz kleineu 
Zahl von Fällen ist der Erfolg ein durchschlagender, wie ich aus Erfahrung ver- 
sichere. Zuweilen merken die Patienten den Abgang des Urins im Bade gar nicht 
und sind höchst erstaunt über die plötzliche Behebung der Beschwerden. 

2) Der Katheterismus (s. S. 299 ff.). 

3) Die BJasenimnktion und zwar die kapillare Punktion. 

Die kapillare Punktion der Blase mit Aspiration des Blaseninhaltes wurde von 
Dieülafoy 1870 im Höpital St. Antoine in Paris zuerst ausgeführt und ist in der 
Folge von Thompson, Lücke, Helferich 6 , Rosenbkrger 6 und anderen empfohlen. 
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Die Indikation zur Blasenpunktion ist eine ziemlieh be- 
schränkte und ist nur dann als gegeben anzusehen, wenn bei akuter 
Harnverhaltung 1) der Katheterismus nicht gelingt, während zugleich 
Hoffnung vorhanden ist (etwa durch früher gelungenen Katheterismus), 
daß die Harnröhre für den Urin oder für den Katheter bald wieder 
wegsam werden wird, 2) die Operation (äußerer Harnröhren- oder 
Blasenschnitt) aus irgend welchen Gründen zurzeit unmöglich ist. 

Die Technik der kapillaren Blasenpunktion, falls diese 
nur zu kurzem Temporisieren bei akuter Harnverhaltung (Striktur. 
Verletzung) dient, ist einfach ; eine Probepunktionskanüle, wie sie z. B. 
für den Pleuraraum gebräuchlich ist, von etwa Stricknadeldicke, wird 
durch die Haut unmittelbar (3 cm) über der Symphyse bis in die 
Blase (etwa 5 cm tief, bei starkem Panniculus wesentlich tiefer) senk- 
recht eingestoßen und der Urin, der durch das dünne Lumen nur 
tropfenweise abfließt, mit irgend einem Aspirationsapparat (cf. Pleura- 
punktion) angesaugt. (Die früher gebrauchten dickeren Kanülen 
leiteten den Urin rascher ab, waren aber in bezug auf Harninfiltra- 
tionen viel gefährlicher.) Der dünneren Kanülenöffnung wegen dauert 
die Aspiration gewöhnlich längere Zeit. Ganz leer kann man die 
Blase mit dieser Methode nicht pumpen. Sind die Schmerzen und der 
Tumor über der Symphyse verschwunden, so wird mit einem raschen 
Ruck die Kanüle entfernt, die Gewebe der Stichöffnung werden durch 
Reiben etwas verschoben, die Oeffnung selbst mit Kollodium ver- 
schlossen. 

Unmittelbar nach der Aspiration kann der Kranke aufstehen. 
Die Aspiration wird so oft wiederholt, als man katheterisieren 
müßte, sie ist gelegentlich 40 mal gemacht worden, bis der Urin 
wieder spontan abging (so bei einem Prostatiker Rosenberger's 6 ). 
Man hüte sich vor einer abermaligen stärkeren Harnansammlung in 
der Blase, da die distendierte Blase leicht Urin in den Stichkanal 
übertreten läßt ; es ist also nach der Blasenpunktion ein erfolgreicher 
Katheterismus mit allen Mitteln zu erstreben. 

Gefahren sollen dabei nicht bestehen und bestehen allerdings 
nicht, falls Blase und Urin im ivesentlichen normal sind. 

Nicht zur Nachahmung, aber als Beispiel für die relative Unschädlichkeit des 
Verfahrens kann der Fall von Treves 6 angeführt werden. Ein Seemann mit einer 
alten Harnröhrenstriktur bekam auf hoher See eine akute Retention. Da kein Arzt 
an Bord war, so nahm er sein Federmesser, stach es über der Symphyse in die 
Blase und hielt die Wunde so lange offen, bis er sich durch die Harnröhre wieder 
katheterisieren konnte. 

Der Fall von Bennett 6 , welcher dem Autor Gelegenheit zu einer scharfen 
Kritik der Blasenpunktion gab, beruht wahrscheinlich auf einem technischen Fehler : 
der Hausarzt hatte die Punktion gemacht, und B. fand dann bei der Laparotomie 
Urin in der Bauchhöhle. Das kann doch nicht mit rechten Dingen zugehen. 

Gelingt der Katheterismus bei Striktur oder Verletzung nicht bald, 
so ist die urethrotomia externa (S. 341) zu machen. 

Gelingt der Katheterismiis bei Prostatavergrößerung dauernd 
nicht, so kommt die Punktion der Blase mit einem stärkeren Hahn- 
troikart (Fig. 131, S. 243) oder mit dem Fleukant' sehen Troikart 
in Frage; nach dem Herausziehen des Stiletts kommt ein stumpfer 
Räumer in die liegenbleibende Kanüle und beide werden mit Heft- 
pflaster befestigt ; oft gewechselte Mooskissen fangen den auslaufenden 
Harn auf. Nach 8 Tagen wird die Kanüle (wie in Fig. 131, HL) durch 

24* 
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einen weichen Katheter ersetzt War der Urin unzersetzt, so bietet 
das Verfahren wenig Gefahr. 

Ganz anders liegt die Frage der Gefahren bei alten Prosta- 
tikern, die am häufigsten in Betracht kommen. Hier ist die 
Warnung, die Englisch gleich anfangs ausgesprochen hatte, bis zu 
einem gewissen Grade berechtigt, und es bilden die vom Stichkanal 
ausgehenden Phlegmonen oder Urinfiltrationen eine ernste Gefahr. 
Poncet 6 , einer der genauesten Kenner der Harnchirurgie, hat wieder- 
holt schwere infektiöse Folgeerscheinungen gesehen; bei einer seiner 
suprapubischen Cystotomien zeigte sich, als Residuum der unmittelbar 
vorher ausgeführten Punktion, nach dem Hautschnitt ein feiner Urin- 
strahl von 6 — 8 cm Höhe, der sich durch die Gewebe Bahn brach. 
Von 22 damit behandelten Fällen Boütan's 6 haben 8 Urininfiltration 
bekommen. Gegenüber hoch pathologischen Blasen wäre also wohl 
der „proc£d6 aveugle" der Punktion zugunsten der Sectio alta, die 
neuerdings, als Cystotomie modifiziert, von Poncet mit glänzendem 
Erfolg konsequent geübt wird, in den Hintergrund zu stellen; unter 
günstigeren Verhältnissen dagegen (Striktur, Verletzung) dürfte das 
Verfahren nahezu ungefährlich sein. 

Da man nun den Zustand der Blase nicht in jedem Falle vorher 
kennt, so muß man dem Verfahren ein gewisses Risiko allerdings 
zumessen; wenn die sofortige externe Urethrotomie den äußeren Um- 
ständen nach möglich ist, so kann man vielleicht über die Zulässigkeit 
der Blasenpunktion streiten. Die Kapillarpunktion kann aber wohl 
zum Temporisieren bis zur Herbeischaffung sachverständiger chirur- 
gischer Hilfe dienen. 



6. Harnauffangegefäße. 

Inkontinente Kranke bedürfen zum Schutz gegen Verunreinigung 
zweckmäßiger Harn auf fangegef äße. Liegende Kranke erhalten 

eine sog. Ente, die durch Ab- 
flachung des oberen Randes auch 
für Frauen hergestellt werden 
kann. Für letztere genügt auch 
zeitweise ein Schwamm, auf 
einem tiefen Teller zwi- 
schen die Oberschenkel 
geschoben. Nicht bettlägerige 
Kranke erhalten passende Re- 
c i p i e n t e n (Urinale), aus Kaut- 
schuk, oder aus dem neuen sehr 
haltbaren Durit, die um Bauch 
und Oberschenkel festgeschnallt 
werden; Fig. 198 zeigt einen 
solchen Recipienten. der obere 
Teil dient zum Auffangen des 
Harns, der untere zum Aufbe- 
wahren und wird mit einem 
eigenen Riemen am Schenkel befestigt. Die Gefäße sind täglich mit 
Creolin, Kali hypermäng. etc. zu reinigen, verbreiten aber doch stets 
einen unangenehmen Geruch. 




Fig. 198. Urinal zum Anschnallen für 
inkontinente Kranke (nach Bieder). 
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Methoden der Schmerzbetäubung. 
A. Die Lokalanästhesie. 

Vorgeschichte. Namentlich die Kälte ist schon seit fast einem Jahrhundert 
<len Chirurgen als Anästheticum bekannt, sie wurde schon von Hunter und von 
Larrey angewendet und weiterhin um die Mitte des vorigen Jahrhunderts, nament- 
lich von Arnott, systematisch nutzbar gemacht. Die Kälte hat aber den Uebelstand, 
daß die sensiblen Nerven sowohl bei der Abkühlung wie bei der Wiedererwärmung 
in einen Reizzustand geraten und somit Schmerz verursachen („Anaesthesia do- 
lorosa 1 *). 

Völlig umgestaltet wurde das Verhältnis durch die Entdeckung des Cocains, 
dessen Reindarstellung zuerst in der Göttinger Doktor-Dissertation von A. Niemann 
1860 beschrieben wurde. Die Cocablätter kamen aus Südamerika als Analepticum, 
etwa als Ersatz des chinesischen Thees, zu uns. Sehr langsam brach sich die Kenntnis 
der damit zu erzielenden Lokal Wirkungen Bahn. Zwar die Anästhesierung und 
Anämisierung der oberflächlichen Schleimhäute wurde bald geübt; der Wiener Arzt 
C. Koller machte zuerst auf dein Ophthalmologen-Kongreß in Heidelberg 1884 Mit- 
teilungen über die erstaunliche Wirkung des Cocains auf Conjunctiva und Cornea. 
Landerer und Wölflbr scheinen zuerst systematische Versuche in chirurgischer 
Richtnng angestellt zu haben; letzterer fand (1885) ganz richtig, daß nach sub- 
kutaner Injektion von l /* — x k Q g salzsauren Cocains die Empfindungslosigkeit der 
Haut in 2—3 Minuten eintrat und 20 — 25 Minuten dauerte; der ganz anästhetische 
Bezirk entsprach einem Kreise von 2 — 3 cm Durchmesser, während auf weitere 
2—3 cm Entfernung in der Peripherie halbe Anästhesie herrschte. — Jedenfalls muß 
das Cocain in die Weich teile eingespritzt werden, durch einfache äußere Applikation 
anästhesiert es nur die Schleimhaut aber nicht die Haut ; die Versuche, es durch die 
unverletzte Haut mittels elektrischen Stromes auf katalytischem Wege einzuführen 
1 Wagner 1886) sind zwar an und für sich richtig, bieten aber wenig Aussicht auf 
weitere praktische Anwendung. — In Amerika wurden Cocainin jektionen in die Haut 
seit etwa 1884—1885 von J. L. Corning und W. S. Halsted geübt; der letztere 
hat sogar ganz schwache Losungen, ähnlich wie Schleich, schon benutzt und hat, 
unabhängig von Liebreich, die anästhesierende Wirkung von destilliertem Wasser 
gefunden. 

Die eigentliche Cocain-Auästhesie für chirurgische Zwecke wurde aber zuerst 
von Schleich methodisch ausgebildet und auf dem Chirurgen-Kongreß 1892 bekannt 
gegeben. Es dauerte mehrere Jahre, bis seine Ideen und Versuche allgemeine An- 
erkennung fanden; r Eine neue Methode kann ja — bemerkt ein hervorragender 
moderner Chirurg — hier nur auf Grund persönlicher Anschauung und Erfahrung 
festen Boden gewinnen und das kann nicht im Handumdrehen geschehen. Wie war 
es doch mit der antiseptischen Wundbehandlung! Es vergingen nicht nur Jahre 
sondern Jahrzehnte, bis Lister mit seinen Ideen üherall durchdrang; und doch 
handelte es sich damals um ganz andere Dinge, denen gegenüber die ganze heutige 
Narkosenfrage eine Bagatelle ist." 

Das Prinzip der ScHLEicu'schen Infiltrationsanästhesi« geht dahin, 
vermittels Durchtränkung der Gewebe mit Cocainlösung eine Lähmung der sensiblen 
Nervenendigungen herbeizuführen. Spritzt man nämlich eine beliebige wässerige 
Lösung in die straffe Cutis, nicht — wie wir es früher gewöhnt waren — in das 
»Subkutangewebe ein, so bildet sich eine blasse Quaddel; im Gebiet dieser Quaddel 
herrscht absolute Anämie, so daß aus einem etwaigen Einschnitt kein Tropfen Blutes 
fließt. Es ist anzunehmen, daß die Anämisierung des Gewebes, verbunden mit dem 
hydrostatischen Druck der in die Gewebe eingepreßten, die Nervenäste kompri- 
mierenden Flüssigkeit, die Anästhesie hervorbringt. Es handelt sich also in erster 
Linie um eine physikalische, nicht um eine chemische Wirkung. Die ScHLEicn'sche 
Entdeckung wandelte freilich mancherlei Irrwege bis zu ihrer praktischen Realisierung. 
Zuerst schien destiliertes Wasser (Liebreich) dasselbe zu leisten ; es anästhesiert 
auch tatsächlich, wie das ja nach den entwickelten physikalischen Prinzipien wohl 
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verständlich ist, aber nur nach vorausgegangener lebhafter Empfindlichkeit der be- 
treffenden Hantstelle; mit destilliertem Wasser erzielt man also genau wie mit 
Kälteapplikation, nur eine „Anaesthesia dolorosa"; das Gleiche tut eine stärkere 
(3-proz.) Kochsalzlösung. Die sog. physiologische Kochsalzlösung 
dagegen bewirkt gerade umgekehrt zwar keine Schmerzen, anästhesiert aber gar 
nicht oder nur unvollkommen. Am besten kam Schleich mit einer 0,2-proz. Koch- 
salzlösung aus, nur daß die Empfindungslosigkeit nicht genügend lange anhielt; 
deshalb setzte er etwas Cocain zu, 0,02 Proz ., und machte dadurch die physikalisch 
erreichte Anästhesie auf chemischem Wege zu einer länger anhaltenden. Die immer 
noch wahrnehmbare Schmerzhaftigkeit bei der Injektion suchte Schleich durch den 
(nicht zweckmäßigen) Zusatz von Morphium (0,025 Proz.) zu beheben, außerdem 
setzte er behufs Haltbarmachung der Lösungen etwas Karbolsäure zu. So entstand 
die S. 378 näher angegebene Zusammensetzung der ScHLEicH'schen Lösung. 

In neuester Zeit sind noch einige Verbesserungen des ScHLEiCH r schen Ver- 
fahrens erfolgt, die einmal aus der Herstellung von Ersatzmitteln des Cocains, 
andererseits aus der Verwertung osmotisch indifferenter, sog. isotonischer Lösungen 
sich ergeben. In ersterer Beziehung herrschte der Uebelstand, daß Cocainlösuugeu 
nicht sterilisierbar sind, weil sie durch Aufkochen ihre Wirksamkeit einbüßen. Ob- 
gleich man auch ohne Aufkochen zu sterilen Lösungen gelangen kann (s. S. 378 1, 
so war doch die chemische Darstellung des Eucains (am besten das Eucain B 
von Schering) ein großer Fortschritt, da dessen Lösungen neben ihrer Reizlosigkeit 
den weiteren Vorteil besitzen, daß sie durch Kochen nicht leiden und ihre Haltbar- 
keit deshalb wesentlich erhöht ist. In bezug auf die Isotonie zeigte es sich, daß 
nur die Injektion solcher Lösungen schmerzlos ist, welche dem Serum genau 
i so ton sind; die Aichung gelingt mit Hilfe der Gefrierpunktsmethode in hohem 
Maße exakt. Bracn, der in dieser Hinsicht wertvolle Beiträge geliefert hat. kommt 
zu folgender Lösung als bester: 

Eucain B 1.0, 

Kochsalz 8.0, 

Aq. dest. 1000. 

Er verwirft das neuere Ersatzmittel des Cocains, das Tropacocain, weil es. <»!>- 
zwar sterilisierbar, doch viel toxischer und örtlich reizender als Cocain wirke. — 
Das Gleiche gilt nach Braun von dem Aneson, dem allerneusten Cocain-Ersatz- 
mittel. — Nirvanin hat gelegentliche Empfehlungen gefunden. — Ich selbst be- 
nutze neben dem Cocain hauptsächlich das Eucain B und bin damit zufrieden: über 
Tropacocain, Aneson, Nirvanin u. a. fehlen mir eigene Erfahrungen. 

1. Kälte (Aether, Aethylchlorid). 

Der Aetherspray wird erzeugt, indem vermittels des Richari»- 
son 'sehen Gebläses (aus Kautschuk) ein Luftstrom über eine Röhre, 
welche unten in den Aether eintaucht, geblasen wird (Fig. 199); der 
Luftstrom aspiriert den Aether und verstäubt ihn in einem feinen, 
nach vorn sich trichterförmig verbreiternden Strahl. Läßt man den 
Strahl in 1—3 cm Entfernung auf die Haut sprühen, so wird diese 
binnen einer oder einiger Minuten erst rot, dann mit einem leichten 
weißen Hauch überzogen und schließlich dauernd weiß, hart und 
unempfindlich. Man muß dann rasch einstechen oder schneiden, da 
die Anästhesie nicht lange vorhält. In die Wunde selbst darf man 
(wegen Schmerzhaftigkeit) nicht sprayen. 

Intensiver und zeitlich länger wirkt ein Spray von Aethyl- 
chlorid (auch Aether chloratus, Chloräthyl oder Kelen benannt). 
Das Kelen kommt in dickwandigen Glasröhrchen mit aufgeschraubtem 
Deckel (10 ccm etwa 1 Mk.) zum Verkauf; schon die Wärme der 
Hand genügt, um die Flüssigkeit zum Sieden zu bringen; kehrt man 
die neuerdings meist mit Patentverschluß versehene kapillare Oeffnung 
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Y\g. 199. Aetherspray zur Hautanästhesieruiii*. 



des vom Deckel befreiten Röhrchens nach unten, so wird durch den 
Dampfdruck der siedenden Flüssigkeit, ein feiner Strahl von Aethyl- 
chlorid ausgetrieben (Fig. 
200), der beim Auftreffen 
auf die Haut (in 10 cm 
Entfernung) diese in 
Bruchteilen einer Minute 
weiß gefrieren läßt. 

Alle Kälteanästhe- 
sierungen wirken an ab- 
geschnürten Extremitäten 
besser, als am Stamm, wo 
sich eine Abschneidung 
der Blutzufuhr schwer, 
herstellen läßt. Sie haben 
den Uebelstand, daß das 
Gefrieren, namentlich in 
entzündetem Gewebe, fast 
so schmerzhaft ist, wie 
eine kleine Operation. 
Daß Hautgangrän ihnen 
nachfolgte, ist eine über- 
triebene Besorgnis ; ich 
habe häufig Hauptpunk- 
tionen bei hydropischen 
Nephritikern unter Kelen- 
Anästhesie gemacht und 
nie Gangrän erlebt. 

Das hauptsächlich 
von Zahnärzten benutzte 
(teure) Anestile Bengue 
ist eine Mischung von 
Chloräthyl und Chlor- 
methyl, deren Siedepunkt 
zwischen 0° und 2° liegt 
und die vermöge ihrer 
äußerst raschen Ver- 
dampfung eine sehr rasche und in die Tiefe reichende Erfrierung der 
Gewebe verursacht ; es leistet ausgezeichnete Dienste für Operationen 
am Zahnfleisch und für Zahnextraktionen, welche hiermit in der 
Tat häufig (immer?) schmerzlos vollzogen werden können. (Bezugs- 
quelle H. Goetz, Frankfurt M., Schleusenstr. 17.) Die neueren Flaschen 
haben verschiedene Ansätze (Kapillarstrahl hütchen und Zerstäuber- 
hütchen) für punktförmige oder flächenhafte Anästhesie. Empfehlens- 
wert sind ferner Dr. Henning's Methetyl, Dr. Thilo's Chloretyl, Chlor- 
aethyl von Bengue und Anästhol von Dr. Speier, Berlin. 




Fig. 200. Aethylchloridspray. 



2. Die örtliche Infiltrationsanästhesie. 

Bei der Infiltrationsanästhesie werden die Nerven sowohl physi- 
kalisch, durch Umspülung mit der hypisotonischen Lösung, aber 
hauptsächlich chemisch, durch Einwirkung von Cocain oder dgl. an- 
ästhesiert. Das Neue der Methode, gegenüber den früher gebräuch- 
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lieben anästhesierenden Injektionen, ist die i n t r a k u t a n e Anwendung. 
Im kleine Schnitte oder Stiche schmerzlos auszuführen, spritzt man 
die Lösung von l° /0 Cocain in destilliertem Wasser so in die Haut 
(Technik s. u,), daß die entstehenden Quaddeln nur erbsengroß werden 
und daß daher allgemein-toxische Wirkungen nicht in Frage kommen. 
Will man größere Hautstellen gefühllos machen, so wendet man 
das ScHLEicü'sche Verfahren an. Die heute gebräuchlichen Zu- 
sammensetzungen der ScHLEiCH'schen Lösungen*) sind folgende: 

A. ScHLRiCH'sche Lösung; B. Modifikation nach Mikulicz 

Cocain, hydrochlor. 0.1 Cocain hydrochlor. 0,05, 

Morphin, hydrochlor. (),C05; Eucain B 0,05, 

Natr. chlor. 0,2; Natr. chlorat. 0,2. 

(1 °/oo Arenalinchlorid 0,5) (1 %<> Adrenalinchlorid 0,5) 

Aq. dest. steril, ad 100,0, Aq. dest. steril, ad. 100,0. 
Sohlt, aeid. carbol. (5 Proz.) gtt. II. 
31. D. S. bis 100 cem znr Injektion. 

(Haltbare Losung für den praktischen (3 Tage haltbar. — Für Kliniken, 

Arzt.) Krankenhäuser: vgl. Text.) 

Das erste Rezept ist das von Schleich selber. Es ist aber 
zweckmäßig, nach Mikulicz's 24 Vorschlag in der oben angegebenen 
ScHLEiCH'schen Lösung die Hälfte des Cocains durch Eucain zu er- 
setzen und das Morphium und Carbol ganz wegzulassen; sie erhält 
dadurch die Formel B. Ist Morphium nötig, so spritzt man es 
\' 2 Stunde vor der Operation gesondert ein und zwar an beliebiger 
Stelle, da vom Morphium wesentlich nur die allgemeine nicht eine 
lokale Wirkung erwartet werden kann. Längere Haltbarkeit 
durch Sterilität der Lösung wird erreicht, indem man die nötige 
Dosis des Alkaloids (also z. B. Cocain und Eucain je 0,05) in etwas 
absolutem Alkohol löst, die Lösung, nur mit Wattepfropfen ver- 
schlossen, im Zimmer stehen läßt und, wenn der Alkohol abgedunstet 
ist, 100 cem sterile 0,2- proz. Kochsalzlösung zugibt. Neuerdings gibt 
es sterilisierte Tabletten im Handel, die man einfach in sterilem 
Wasser auflöst. Manche setzen den Lösungen Adrenalinchlorid 1 : 20000 
hinzu, um durch örtliche Geiaßverengerung die Resorption des Cocains 
zu vermindern; auf diese Weise scheint die Anästhesie gesteigert 
die Intoxikationsgefahr verringert zu werden. — Dinbar 7 , Rammstedt 
u. a. empfehlen An äs thesin. 

Diese Lösung wird in ein steriles Schälchen gegossen. Da die 
Giftigkeitsschwelle des Cocains bei 8 / 4 — % deg zu beginnen pflegt 
(manchmal wesentlich später), so würde die Injektion von etwa 50—75 g 
der Lösung sich der Indiiferenzgrenze nähern; rückt diese heran, so 
verdünnt man einen Teil der Lösung in einem neuen Schälchen auf 
das Doppelte bis Zehnfache und spritzt diese letztere Lösung weiter- 
hin ein. Auf der anderen Seite kann man die Lösung verstärken, 
indem man Tropacocain, 1 Messerspitze auf 100 cem zusetzt. 

Als Spritze verwendet Schleich die von Jetter und Scherer 
in Tuttlingen (käuflich auch bei Würach, Berlin C, Neue Promenaden- 

*i Die genau dosierten Lösung I und III (0,2 und 0.01 Cocaiu auf 100 Wasser), 
deren sich Schleich früher bediente und die in der Literatur uoch öfters sich an- 
gegeben finden*, sind unnütz; die oben angegebene Norraallösung entspricht der 
früheren No. II. 

Tabletten für 100 g ScHLKicu'scher Lösungen sind im Handel. Solche mit dem 
neuen Ersatzmittel Anästhesin (statt Cocaiu) 0.25. Kochsalz 0.15 für ebenfalls 
100 cem Wasser sind erhältlich in der BrcHK.v'sehen Apotheke Frankfurt a. M. 
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straße 4); sie enthält 10 g. Sie wird vorher einer Druckprobe unter- 
worfen: der Zeigefinger der linken Hand versehließt fest angepreßt 
die gefüllte Spritze, von der die Kanüle entfernt ist, und mit der 
rechten wird mit aller zu Gebote stehenden Kraft, der Stempel gegen 
die Flüssigkeit angepreßt: Es darf sich kein Tröpfchen nebenher ent- 
leeren, eine eventuell mit eingelassene Luftblase muß sich unter dem 
hydraulischen Drucke deutlich an Volum verkleinern. Ebenso wird 
auf Luftdichtigkeit probiert, wobei sich die Luftfeuchtigkeit in der 
komprimierten Spritzenluft zu Tropfen kondensiert. Die Spritze wird 
durch Auskochen in Wasser (nicht in Soda, das die Cocainbase 
niederschlägt) sterilisiert. — Auch Glasspritzen mit eingeschliffenem 
(Glaskolben und Metallspritzen mit Metallkolben eignen sich, ferner 
sind die Spritzen von Eeclus, Bkaitn, Hackenbruch, Schleich zu- 
verlässig. 

Zur Ausführung der Infiltrationsanästhesie wird (wo tunlich, bei 
künstlicher Blutleere) die Nadel der Spritze in die desinfizierte Haut 
soweit eingestoßen, daß ihr Schlitz gerade verschwindet, dann wird 
ein Tropfen ausgedrückt; es erhebt sich sofort eine blasse, etwa 
fünfpfennigstückgroße Quaddel, in der unmittelbaren Peripherie dieser 
Quaddel wird die Nadel abermals eingestochen und eine neue an- 
gelegt, die nun schon in eine halb anästhetische Zone zu liegen kommt, 
und so fort, bis das ganze Operationsterrain anästhetisch ist. Der 
erste Einstich kann durch Kälteanwendung fast schmerzlos gemacht 
werden, die übrigen Einstiche machen an und für sich keine Schmerzen. 
An entzündetes Gewebe muß man sich von gesunder Haut aus langsam 
heranspritzen. — Bei tadelloser Technik verlaufen oberflächlichere 
Operationen unter diesem Verfahren absolut schmerzlos, tiefere 
(Bauch-, Kropfoperationen etc.) mit relativ geringen Schmerzen. Das 
durchschnittene Gewebe muß wie ein Schwamm triefen; die chirur- 
gische Orientierung ist dadurch allerdings erschwert. 

3. Die HACKENBRuoH\sche zirkuläre Analgesie. 

Hackenbruch hat seit 1893 ein Verfahren ausgebildet, das er zirkuläre Anal- 
gesie nennt, und das darauf abzielt, rings im Kreise um das ^Operationsgebiet die 
zuführenden Nerven durch Cocain zu lähmen: genauer gesagt, nicht im Kreise 
sondern in einem Rhombus. Er verwendet Eucain und Cocain zusammen, je 5 cg 
auf 10 ccm destilliertes Wasser, läßt den Patienten der Vorsicht halber stets bei 
jler Einspritzung liegen und nach vollendeter Operation auch noch eine Weile 
liegen bleiben. 

Die Art der Einspritzung ist folgende: Soll eine Operation zwischen a und b 
gemacht werden, so wird zunächst ein Tropfen in a intrakutan eingespritzt, dann 
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die Spitze der Injektionsnadel bis ins Subkutangewebe weitergestoßen und unter 
langsamem Ausdrücken einiger weiterer Tropfen in der Richtung des oberen Pfeiles 
vorgeschoben; sie wird dann soweit wie möglich zurückgezogen, ohne jedoch die 
Wunde zu verlassen, und sogleich wieder in der Richtung des unteren Pfeiles ebenso 
vorgeschoben. Nun nimmt man die Nadel heraus und verfährt genau so mit dem 
Punkt und den Pfeilen bei b % nur daß man hier als letzten Akt noch die Nadelspitze 
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wieder intrakutan unter langsamem Ausdrücken des Inhalts von b bis a durchsticht; 
man verbraucht im ganzen 1 — 2 Spritzen d. h. 0,01 — 0,02 des Cocain-Eneaingemisches. 
Die Extremitäten werden vor der Injektion abgeschnürt. 

4. Die OßERST'sche regionäre Anästhesie. 

Diese Methode ist, als sie schon mehrfach geübt wurde, zuerst von Oberst's 
Assistenten Pernice 20 beschrieben worden. Die Methode wird so ausgeführt: Handelt 
es sich z. B. um einen entzündeten Finger, so wird nach kurzdauernder Elevatum 
der Hand zunächst der Finger abgeschnürt. Die Injektion wird mit 1-proz. Oocain- 
lösung vorgenommen, der etwas Carbolsänre (1 : 100 der Lösung) zugesetzt ist: sie 
darf nicht in das entzündete Gewebe gemacht werden, sondern in die Gegend der 
zuführenden Nerven. Man injiziert also an der Beuge- und Streckseite des Fingers, 
radial und ulnar, je 3—4 Teilstriche, im ganzen 12—16 Teilstriche d. h. 0,016 g 
Cocain, eine an sich unschädliche Menge, die außerdem durch das nachfolgende Aus- 
bluten der Wunde teilweise wieder herausgeschafft wird. Die nach 10—15 Minuteu 
eintretende Anästhesie hält 10 Minuten an und kann während der Operation durch 
Aufträufeln der ( 1 ocainlösung auf die Wunde noch weiterhin unterhalten werden. 
Auf diese Weise gelingt es fast ausnahmslos, Hautinzisionen, Extraktion von Se- 
questern, Auskratzungen von Granulationen schmerzlos vorzunehmen. — Auch für 
Zahnextraktionen ist die OßERST'sche Methode brauchbar: Es wird zunächst 
das Zahnfleisch des kranken Zahnes durch Aufreiben von starker ( 'ocainlösung an- 
ästhesiert, dann werden je 3 — 4 Teilstriche der schwachen Lösung (1 Proz.) injiziert 
außen an der Stelle, wo das Zahnfleisch in die Wangenschleimhaut tibergeht, innen 
an der gleichen Stelle des harten Gaumens oder Mundbodens: nach 3 Minuten wird 
das Zahnfleisch noch einmal betupft und die Extraktion angeschlossen. 

Das Prinzip der regionären Anästhesie geht dahin, durch Cocaini- 
sierung vom Nervenstamm aus eine periphere Anästhesie zu erzeugen, etwa wie 
man durch Zuklemmung einer Endarterie ein peripheres Gefäßgebiet anämisiert. 
Das Prinzip hat sich nun zwar als nicht einwandfrei herausgestellt. Wenn man 
nämlich mit 1 — 5-proz. Cocainlösungen am Druckpunkte des Nervus radialis am 
Oberarm, zweitens an der palpablen Strecke des N. ulnaris am Innencondylns des 
Ellbogens, und drittens in der Cubitalbeuge den N. medianus umspritzt mit je V2 £ 
der Lösung, so tritt nach Sciileich's Selbstversuchen an den Fingern keine Spur 
einer Anästhesie auf. das vorangehende Kriebeln führt im Gegenteil bald zu einer 
normalen oder sogar gesteigerten Empfindlichkeit. — Die zweifellos vorhandene 
praktische Brauchbarkeit des OßERSTSchen Verfahrens erklärt sich daher jedenfalls 
teilweise aus dem Umstände, daß in den abgeschnürten Fingern die eingespritzte 
t 'ocainlösung sich durch den elastischen Druck des Gummiringes ausbreitet, so daß 
schließlich das Injectum durch das ganze Gewebe verbreitet ist. Darum dauert es 
auch fast eine Viertelstunde, bis die Anästhesie eingetreten ist. 

Literatur über Lokalanästhesie: s. unter Inhalationsnarkose. 



B. Die Rückenmarksanästhesie (Lumbalanästhesie, Medullar- 
Spinal- Anästhesie). 

Dem Chirurgen Bier 23 , früher in Kiel (jetzt in Bonn), gebührt das Verdienst, 
die Lumbalpunktion zur Injektion von Cocain und damit zur Anästhesierung des 
Rückenmarks, richtiger der hinteren, sensiblen Würz ein, zuerst verwendet 
zu haben. Der Neurologe Corning 23 in New York erhebt mit Cnrecht Prioritäts- 
ansprüche für sich. Cornin« hat 1885 einem Hunde und später einem Menschen, 
welcher an Rückenmarksschwäche litt, Cocain von der Lendengegend aus in die 
Nähe des Rückenmarks eingespritzt in der Absicht, das Cocain durch die Venen 
des Rückenmarks letzterem zuzuführen und es zu anästhesieren. Die CoBNiNG ? sche 
Tdee hat fast 1*2 Jahrzehnte völlig vergraben gelegen und ist von dem Erfinder 
selbst nie wieder ans Licht gezogen, außer zum Zwecke des Prioritätsanspruchs. 
31 it solchem Maße gemessen, ist die Antisepsis nicht von Lister und die künstliche 
Blutleere nicht von Esmarcii. — Die Verbreitung des Verfahrens wächst, obgleich 
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es für den praktischen Arzt noch nicht hinreichend ausgearbeitet ist; Tuffter" 
allein hatte im Jahre 1900 schon etwa 1000 Lumbalanästhesien zu verzeichnen, 
auch in Amerika werden sie viel angewendet. 

Indikationen. Die Rückenmarksanästhesie eignet sich einst- 
weilen nur für die Anästhesierung der unteren Körperhälfte, etwa 
bis zur Unterbauchgegend hinauf, und für zeitlich nicht allzu aus- 
gedehnte Operationen; die Schwere des Eingriffs oder die Schmerz- 
empfindlichkeit des Operationsgebiets machen nichts aus. Geschwächte 
Personen, denen durch Inhalationsnarkose Herz- oder Atemgefahren 
drohen, sowie Verunglückte, die bei vollem Magen plötzlich operiert 
werden müssen, haben in erster Linie Anspruch auf das Verfahren; 
andrerseits liegt in der Erhaltung von Bewußtsein und Tastgefühl 
der Ausschluß ungeberdiger Personen begriffen; unbequem ist, daß 
die Bauchmuskelspannung nicht verschwindet. 

Die Technik bedarf einer gewissen Sorgfalt. Die Instrumente 
dürfen keine Sodaspuren enthalten, werden also in destilliertem Wasser 
ausgekocht oder doch mindestens mit solchem nachgespült. Der Ein- 
stich (vgl. Lumbalpunktion S. 277) erfolgt im 2. oder 3. Lendenwirbel- 
loche; man läßt 3 — 5 ccm abfließen und injiziert dann ohne stärkeren 
Druck 1 ccm Adrenalinlösung (V* proz.). nach 5 Min. weitere 5 ccm 
steriler Kochsalszlösung, in welcher kurz vorher 5 mg Cocain, mur. 
aufgelöst sind. Jetzt erst wird die Nadel herausgezogen. Die An- 
ästhesie Jbeginnt 4—7 Min. nach der Einspritzung, bei Kindern früher, 
bei Greisen später und dauert mindestens eine halbe Stunde; sie ist 
vorwiegend Analgesie, andere Empfindungsqualitäten sind erhalten, 
sogar die Schmerzempfindung gegenüber dem faradischen Pinsel. 
Nach der Operation ist Bettlage für einige Tage innezuhalten. — 

In Krankenhäusern empfiehlt sich die Technik nach Braun 8b . 
Die Einstichstelle wird durch eine endermatische Quaddel mit 1 °/ 00 
Eucainlösung bezeichnet (Kurzwelly**), dann wird desinfiziert. 
Eine eigene Spritze (Fig. 201) dient zu dem Weiteren. Zunächst wird 




Fig. 201. BRATTN'sche Spritze zur Lumbalanästhesie. 

die Nadel (d) eingestochen, die ausfließenden 5 ccm Liquor werden 
in dem Spritzenzylinder, der durch den Deckel (c) unten verschlossen 
ist, aufgefangen und mit 2 BR\uN ? schen Tabletten (0,01 Cocain, 0,001 
Suprarenin durch je einstündiges Erhitzen auf 70° an drei auf- 
einanderfolgenden Tagen sterilisiert) beschickt, während der weitere 
Abfluß durch Verschluß (e) der Punktionsnadel gehindert wird. Die 
Tabletten werden durch Ümschütteln der montierten Spritze gelöst, 
die Spritze wird, nach Entfernung der Luft, auf die Nadel (aus der 
unmittelbar vorher sicherheitshalber noch ein Tropfen ausfließen muß) 
aufgesetzt und langsam entleert. 
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Die Nacherscheinungen waren vor Ausbildung der richtigen Technik sehr 
bedeutend: Starke Kopfschmerzen, in Stirn und Hinterhaupt sitzend, befielen fast 
die Hälfte der Operierten, hielten allerdings selten über 1 Tag an, falls Bettruhe 
beobachtet wurde. Die Forscher, welche an sich selber die Einspritzung zur Probe 
gemacht hatten, Bier 21 , sein Assistent Hildebrand ", ferner Engelmann ", Haus- 
mann 25 wurden, wohl weil sie sich nicht sogleich hinlegten, so besonders stark be- 
fallen ; Bier z. B. hatte 9 Tage lang einen schweren Krankheitszustand zu überstehen. 

Ferner kamen vor : Fieber bis 39,5 ° in 45 % der Fälle, Delirien, maniakalische 
Anfälle, Konvulsionen, Pulsarhythmien, Urinretention, selbst länger dauernde Blasen- 
lähmung, Stockung der Atmung, Kollapse, selbst der Tod. In der Literatur sind 
8 Todesfälle eingestanden; in Wirklichkeit werden es mehr sein. 

Eine Zeitlang benutzte Bier ein eigenartiges Verfahren: Vor der Operation 
wird eine Gummibinde um den Hals des Patienten gelegt, so fest, daß eine 
deutliche Stauungshj^perämie des Gesichtes auftritt. Diese Binde hatte den Zweck, 
durch Stauung des venösen Blutes im Schädel eine Raumbeengung zu erzeugen, so 
daß das später einzuspritzende Cocain nicht mit dem Liquor cerebrospinalis nach 
dem Gehirn aufsteigen konnte. Die Binde wurde erst 2 Stunden nach der Operation 
gelöst, um das völlige Verschwinden des Giftes aus dem Kückenmarkssack abzuwarten. 

Neuerdings hat der unermüdliche Erfinder wieder einige Aenderungen des 
Verfahrens durchprobiert (Dönitz"). Die zweizeitige Einspritzung ist durch ein- 
zeitige ersetzt, und es werden neuere Ersatzmittel verwendet: die Formel lautet 
Stovain 0,02, Suprarenin, boric. 0,00013, Gummi arab. q. s. ; 2—3 Tabletten in der von 
Braun (s. o.) angegebenen Weise im Liquor zu lösen. Die gebrauchsfertige Lösung 
dieser oder ähnlicher Mittel kommt auch in Glastuben sterilisiert in den Handel 
(Kais. Friedr. Apotheke, Berlin, Karlstr. 21), ganz ähnlich wie die von Tuffirr 
benutzten mit „Rachicoeaine" (hei Carrion, Paris, 54 Rue Faubourg^t. Honorej. 
Cebrigens wird neuerdings von manchen Seiten wieder vor dem Stovain gewarnt. - 
Die Durchstoßung der Arachnoidea soll erst nach Herausnahme des Mandrin er- 
folgen; dann erscheint der Liquor sogleich, wenn die Nadelspitze noch zwischen den 
sensiblen Wurzeln liegt. Es wird wohl noch einige Zeit dauern, bis die Technik 
ihre endgültige Form erhalten hat. 

Auch durch subkutane Injektionen kann man narkotisieren. Interessant, 
wenn auch noch im Stadium des^ Experiments befindlich, ist hier die Morphin- 
Seopolamln- Narkose, die neuerdings Scihnzinger (M. m. W. 1902 No. 27) empfohlen 
hat. Es werden 4 Stunden vor der Operation eine erste Einspritzung von 0.01 
Morphin und 0,0012 Scopolamin, nach 2 Stunden eine zweite, und V2 Stunde vor 
der Operation eine dritte Injektion von gleicher Stärke gemacht; die Atmung muti 
besonders sorgfältig überwacht werden; das Herz ist weniger gefährdet. 

C. Die Inhalationsnarkose. 

Pharmakologisches* Eine praktische und jederzeit leicht und rasch aus- 
führbare Probe für die Reinheit des Chloroforms*) besteht darin, daß man einige 
Tropfen Chloroform in der Hand zerreibt: Es darf dabei nicht scharf und kratzend 
riechen. Auch gutes Chloroform zersetzt sich am freien Tageslicht allmählich, es 
muß daher in dunklen Flaschen und möglichst im Dunklen auf- 
gehoben werden. — Das bei Anwendung von Chloroform bei Gaslicht ent- 
stehende, die Bronchien reizende Gas ist nach Kunkel vornehmlich Salzsäure; freies 
Chlor tritt nur in geringer Menge auf; durch Aufhängen von mit Sodalösung ge- 
tränkten Tüchern wird dagegen einige Abhilfe geschaffen. Es ist aber überhaupt 
zu raten, die Narkose in engen Räumen mit vielen Gasflammen oder 
einem Gasofen zu vermeiden, weil dabei sowohl nicht allein bei dem zu Chloro- 
formierenden schlechte Narkose mit heftigem Hustenreiz und Erbrechen, als auch bei 
den mit der Operation Beschäftigten starke Irritation der Luftwege entstehen kann. 



*) Der Engrospreis für Chloroform beträgt 2,50 Mk. pro Kilo, bei besseren Sorten 
(„Marke ES." „bis rectificatum") 4.50 Mk. pro Kilo, wesentlich teurer sind die nach 
besonderem Patentverfahren hergestellten Chloroformium e Chloralo (7,51) Mk.), Chl.- 
Pictet (15 Mk.) und Chloroform-Anschütz (50 g = 1,15 Mk.). 
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Besondere Präparationen des Chloroforms sind in größerer Anzahl 
angegeben. Auch das reinste Chloroform, wie das (in Ungarn offizinelle), aus Chloral 
dargestellte Chloralchloroform, das Chloroform von Düncan Flockhard & Co., 
und das durch Gefrieren gereinigte Chloroform von Pictet ist nicht imstande 
gewesen, das Eintreten plötzlichen Todes in der Narkose zu verhüten, doch sind 
unter den im Chloroform mitunter vorkommenden fremden Beimischungen solche, 
welche entschieden stärker auf den Organismus und das Herz einwirken, als Chloro- 
form, oder welche, insofern sie Reizwirkung auf die Respirationsschleimhaut aus- 
üben und Schwellung dieser herbeiführen, die Gefahr der Asphyxie etwas ver- 
größern. Welche Beimengungen das gewöhnliche, den Proben des deutschen 
Arzneibuches Genüge leistende Chloroform enthält, die schädigend wirken 
könnten, ist noch nicht nachgewiesen. Immerhin ist durch Gefrieren oder chemische 
Manipulationen eine gewisse Reinigung zu erzielen, und insofern besitzt das Chloro- 
form von Pictet und vielleicht noch mehr das Salicylidchloroform von 
An8chütz, das Mikulicz 2 * neuerdings wieder sehr empfiehlt, kleine Vorzüge. 

Weiter sind namentlich noch die Chloroform- Mischungen zu nennen. 
Hierher gehören: 

Die Billroth' s c h e Mischung, bestehend in Alkohol, absol. 30,0, Aeth er 30,0, 
Chloroform 100,0: wird namentlich von Billkoth's früherem 8chüler und späterem 
Nachfolger, von Eiselsberg, viel benutzt. 

Die sog. englische Mischung, welche auch nach den Anfangsbuchstaben 
der drei (englischen) Worte die ACE-mixture genannt wird, bestehend in: Alkohol 1, 
Chloroform 2, Aether 3 Teile. 

Die französische Mischung enthält nur Aether und Chloroform im Ver- 
hältnis 1 : 2, dagegen keinen Alkohol. 

Die Schleich' sehen Siedegemische bestehen aus Chloroform, Aether und 
Petroläther (bzw. Benzin und Aethylchlorid) und haben einen Siedepunkt von 38 
bis 42°: dieser mit der Körpertemperatur übereinstimmende Siedepunkt soll sie be- 
sonders ungefährlich machen, was allerdings von Honigmann 13 bezweifelt wird; es ist 
auch vom physikalischen Standpunkte unwahrscheinlich, daß diese Mischungen von 
Substanzen mit verschiedenem Siedepunkte gleichmäßig abdunsten, vielmehr ver- 
anlassen sie zuerst eine fast reine Aether-Narkose und nach Abdunstung des Aethers 
eine fast reine Chloroformnarkose. 

Geschichtliches. Chloroform ist 1831 durch den Amerikaner Guthrie und 
den Franzosen Soubeiban, der es für Aetherbichlorid hielt, entdeckt; 1832 entdeckte 
es Liebig ebenso unabhängig, wie jeder der ersten Entdecker; 1834 fand Dumas 
seine Konstitution. Im Jahre 1847 unterbreitete Floükens der Pariser Akademie 
Versuche über die Chloroformierung von Tieren, und Lawrence benutzte im St. 
Bartholomew's Hospital in London den Chloräther (der Chloroform enthält) zu 
Narkosen; am 10. Nov. 1847 trat in der med.-chirurg. Gesellschaft zu Edinburgh 
J. G. Simpson, der als der eigentliche Entdecker bezeichnet werden muß und als 
solcher in Edinburgh sein Bronzestandbild erhalten hat, zum ersten Male mit einem 
größeren Material, nämlich 80 Narkosen an Menschen, vor die Oeffentlichkeit und 
hatte einen durchschlagenden Erfolg in der ganzen medizinischen Welt. Man er- 
zählt, daß ein Patient, an dem er die Narkose demonstrieren wollte, kurz vor der 
Narkose plötzlich starb; wäre er nur wenige Minuten später, also während der 
Applikation des Chloroforms gestorben, so würde der Todesfall dem Chloroform zu- 
gerechnet, die ganze Narkose wieder verworfen sein und vielleicht noch jahrzehnte- 
lang der Entdeckung geharrt haben. 

Vorbereitungen zur Chloroformnarkose. 

Die Narkose wird womöglich am Vormittag vorgenommen; der 
Kranke bleibt am Morgen nüchtern, nur wenn er voraussichtlich 
mehr als 2 Stunden warten muß, so erhält er früh 1 Tasse Bouillon, 
auf Wunsch mit Ei, oder Tee oder Kaffee, und eine halbe Semmel; 
der Magen pflegt etwa 1 1 / 2 Stunden nach solchem Frühstück wieder 
leer zu sein. Ein voller Magen vor der Narkose stört nicht nur die 
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Gleichmäßigkeit des Narkosenschlafes durch häufiges Erbrechen, sondern 
schafft auch die Gefahr der Erstickung durch Aspiration des Er- 
brochenen, eine Gefahr, welche die meisten anderen während der 
Narkose drohenden Zwischenfälle an Lebensgefahrlichkeit übertrifft. 
Hat also der Kranke durch irgend einen Zufall eine reichliche Mahl- 
zeit vor der Operation genommen, so muß die Narkose um mehrere 
Stunden verschoben oder eine Magenausspülung zunächst vorge- 
nommen werden. Bei allen Ileusoperationen ist vorherige Magen- 
spülung notwendig. 

Ein Arzneimittel vor der Narkose zu geben, ist im allgemeinen 
unnötig. In besonderen Fällen ist eine Morphininjektion ge- 
raten. Man injiziert mäßige Morphinmengen (0,01 bis höchstens 
0,02 M. hydrochloricum) und wartet längere Zeit (20—30 Minuten) 
zwischen Injektion und Chloroformieren. Bei Potatoren und zu Auf- 
regung geneigten Personen sollte das Verfahren prophylaktisch stets 
in Anwendung gezogen werden, von einer Gefährlichkeit dieser 
Medikation kann keine Rede sein, die Exzitation aber wird deutlich 
milder. Schnapstrinker erhalten 1 / 4 1 „Korn" vor der Narkose. 

Für gewisse Fälle hat die Kombination der Narkose mit der 
Injektion von Morphin den großen Vorzug, daß man die Operation 
mit ganz geringem Chloroformverbrauch in „Halbnarkose" ausführen 
kann: der Kranke gehorcht Befehlen (Ausspeien ! Husten! Tiefatmen!), 
antwortet auf Fragen, reagiert aber auf Schmerzen kaum ; für lang- 
dauernde Operationen, namentlich im Munde, ist diese Halbnarkose 
von großem Wert, weil sie die Schleimaspiration verhütet und den 
Chloroform verbrauch wesentlich herabsetzt; namentlich Mikulicz's 84 
Verdienst ist es, auf diese Vorteile der Halbnarkose aufmerksam ge- 
macht zu haben. Riedel 30 hat neuerdings in ähnlicher Weise die 
Operation im ersten Aetherrausch angeraten. 

Kocher 19 reicht vor jeder Narkose 1 Tasse Tee oder 1 Gläschen Marsala und 
gibt an, er könne durch Blutdruckkurven den Einfluß belegen, welchen diese 
Stimulantien auf das Verhalten des Pulses während der Narkose ausüben. Paücbi, 
macht subkutane Cognac-Injektionen (1 Teil Cognac auf 2 Teile Wasser, im ganzen 
4 ccm) während der Narkose bei schwächer werdenden Pulse. — Russische Aerzte, die 
mit schweren Potatoren noch mehr, als wir in Deutschland, zu tun haben, geben öfters 
vor der Narkose Schnaps in größeren Mengen bis zum Halbrausch; ich selber 
habe wiederholt danach bei schwersten Potatoren überraschend ruhige Narkosen gesehen. 

Die Körperlage des zu Chloroformierenden bildet ebenfalls 
ein sehr wichtiges Moment ; horizontale Lage ist stets notwendig, den 
Kopf etwas erhöht, ein Rollkissen unter dem Halse (Fig. 205). Seiten- 
lage und Bauchlage erschweren die Respiration; das Chloroformieren 
am sitzenden Kranken hat unverhältnismäßig viel Todesfälle ver- 
schuldet, namentlich bei Zahnoperationen. Gefahrlich scheint besonders 
auch der Uebergang vom Liegen zum Sitzen in der Narkose. — 
Kochee 19 hat an seinem Operationstische die Einrichtung getroffen, daß 
die Beine stets höher liegen als der horizontal gelagerte Rumpf. — 
Der Kopf ist behufs Abfließens des Speichels, namentlich bei der 
Aethernarkose, seitlich zu drehen. Man hüte sich, mit dem eigenen 
Körper auf dem Arme oder der Brust des Narkotisierten aufzuliegen; 
auch das dauernde Hochhalten des Armes ist zu vermeiden, z. B. bei 
Empyera-Operation), da durch Druck zwischen Schlüsselbein und Rippe 
Quetschungen des Plexus brachialis und damit Narkoselähmungen 
des Armes entstehen können. 
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Der Chloroformierende steht zu Häupten des Kranken und fühlt 
mit der Linken den Puls, während die Rechte für das Zugießen von 
Chloroform und das Prüfen des Hornhautreflexes verwendet wird. 

Zum Schutz gegen Abkühlung ist der Körper möglichst be- 
deckt zu halten; der Operationssaal für längere Narkosen soll nicht 
unter 16° K warm sein; über 18° R sind für den Operateur uner- 
träglich ; der Operationstisch muß Flüssigkeiten abfließen lassen, damit 
der Körper nicht gar zu naß liegt. Zweckmäßig ist ein Operations- 
tisch mit Warmwasserzirkulation. 

Die Kleider w r erden so gelockert, daß sie nirgends schnüren, 
namentlich nicht um den Hals und den Leib, und daß man mit 
Leichtigkeit behufs etwaiger künstlicher Atmung die Rippenbogen 
umgreifen kann. — Künstliche Gebisse sind abzulegen, man 
darf die Aufforderung dazu nie vergessen; die Unterlassung könnte 
gerichtlicherseits als Kunstfehler aufgefaßt werden. Das Gleiche gilt 
vom Kautabak; öfters sind narkotisierte Männer an ihrem Priem- 
tabak erstickt. 

Die geeignete Person zur Leitung der Narkose zu finden, 
ist oft schwer. In kleineren Verhältnissen müssen geübtere Kranken- 
schwestern dazu dienen, und machen es in vielen Fällen — jeder, 
der etwas weiter Umschau gehalten hat, wird mir darin Recht geben 
— ausgezeichnet Auch Studenten müssen notgedrungen öfters zum 
Chloroformieren herangezogen werden. Soviel als möglich soll dann 
der Operations-Assistent die Narkose mit überwachen. In der Regel 
soll aber eine approbierte Medizinalperson narkotisieren; derjenige, 
welcher die Narkose eingeleitet hat, muß sie unter allen Umständen 
von Anfang bis zu Ende auch durchführen und darf den Kranken 
erst nach völliger Rückkehr des Bewußtseins verlassen. 

In England gibt es eigene Chloroform-Spezialisten, diese sind für den 
Operateur natürlich sehr beqnem, verteuern aber die Operation; unbedingt nötig ist 
diese Einrichtung nicht; auch hat solch handwerksmäßiger und enger Spezialismus 
etwas Entwürdigendes für denjenigen, welcher sich ihm ausschließlich widmet. Er- 
fahrung im Chloroformieren bleibt aber unter allen Umständen zu wünschen; nach 
Verneuil koinzidiert die Zeit, in der in Pariser Hospitälern die meisten Chloroform- 
todesfäüe vorkommen, mit dem Wechsel der Assistenten; ich selber habe aus dem 
Munde eines bekannten Chirurgen gehört, seine Chloroformtodesfälle passierten fast 
alle während seiner Sommerreise. — Ein gesetzlicher Zwang, einen zweiten Arzt 
zur Narkose zuzuziehen, existiert in der Reichsgesetzgebung nicht; meines Wissens 
nach auch in keiner Landesgesetzgebung ; doch wird nur ein erfahrener Arzt darauf 
verzichten; die Verantwortung trägt stets der Arzt, auch bei der Narkose durch 
Nichtapprobierte. Das Urteil des Gerichts bei einem Chloroformtodesfall wird, 
gleichviel wer narkotisierte, kaum je auf fahrlässige Tötung lauten, denn dem 
Sektionsbefund sind die näheren Umstände des Chloroformtodes in der Regel nicht 
zu entnehmen; Ausnahmen hiervon bilden nur die Erstickungen durch Fremdkörper 
(Gebiß) während der Narkose. Bei weiblichen Personen muß man unbedingt auf der 
Gegenwart wenigstens eines Zeugen während der ganzen Dauer der Narkose bestehen. 

An Instrumenten zur Narkose braucht man die Tropf- 
flasche, eine Mundsperre (die nach Heister treibt die Kiefer 
durch Schraubendruck voneinander; die nach Roser oder Wood durch 
Händedruck wie eine Kneifzange, aber mit gekreuzten Branchen), ferner 
eine Zungenzange (vgl. unter Technik der Narkose S. 389). — Als 
Chloroformmaske kann zur Not bei kurzer Narkose eine zusammen- 
gelegte Serviette dienen, in der Regel ist eine Maske zu benutzen. 
Es gibt deren mehrere brauchbare, ich benutze die EsMARCH'sche ; 

Gumprecht, Technik. 4. Aufl. 25 
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Skinner. Rosenbebg u. a. haben Modifikationen der Maske angegeben, 
die von Kirchhoff und von Schimmelbusch tragen am freien Rande 
eine ringsum laufende Rinne zum Auffangen des etwa abtropfenden 
Chloroforms, das sonst schmerzhafte Entzündungen auf der Gesichts- 
haut hinterläßt; die letzteren Konstruktionen sind m. E. überflüssig, 
denn man darf nie so viel aufgießen, daß es abtropft. Ganz praktisch 
ist Kocher's l9 Maske, die auf ihrem freien Rande ringsum ein kleines 
Drahtgeländer trägt; dies verhindert, daß der Rand der Maske zu 
dicht auf dem Gesicht aufliegt und so die atmosphärische Luft vom 
Mund absperrt. Zweckmäßig ist ferner die Zusammenstellung der 
ebengenannten nötigen Instrumente in einem Leder-Etui (nach 
Esmarch; 9 Mk.) oder in aseptischem Metall-Etui (nach Schimmel- 
busch; 19 Mk.). 

Die Technik der Chloroformnarkose.*) 

Die Kunst des Chloroformierens besteht darin, die Narkose 
gleichmäßig tief zu erhalten. Zu tiefe Narkose bringt Lebens- 
gefahr, zu oberflächliche Narkose verursacht Reaktion des Narkoti- 
sierten; die Reaktion besteht in Muskelspannungen und Erbrechen und 
stört nicht nur den Operateur, sondern bedingt auch einen höheren 
Chloroformverbrauch und dadurch wieder eine erhöhte Gefahr für den 
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*) Eine neuere, sehr praktische etwas schematisierte Anleitung zur Technik 
der Narkose ist die von Czempin 4 : sonst ist die Literatur dieses Kapitels nicht reich 
an zusammenfassenden praktisch-brauchbaren Darstellungen; von pharmakologischer 
Seite gibt es wertvolle Arbeiten in dieser Richtung, doch fehlt dort stellenweise 
jede Fühlung mit der klinisch-praktischen Erfahrung, und sie muten uns zuweilen 
wie aus einer anderen Welt an. Die beste ältere Darstellung, jetzt allerdings über- 
holt, ist die von Nussbaum im PiTHA-BiLLROTH'schen Handbuche. — Am wertvollsten 
zurzeit sind Mikülicz's Aufsätze (s. Literatur): kurze, praktisch sehr brauchbare 
Abrisse finden sich bei Kocher 1 * und bei Rinne (Chirurgisch-akiurgische Therapie 
in Eclenbcrg-Samuel, Lehrbuch der allg. Therapie, III. Band, Wien-Leipzig 1898). 
Sehr beachtenswert, obgleich 2 Jahrzehnte alt. ist auch Kappeler's 16 zusammenfassende 
Darstellung. 
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Chloroformierten. Um die Gleichmäßigkeit der Narkose zu gewähr- 
leisten, bedarf es einer ununterbrochenen Aufmerksamkeit auf die 
Symptome und den Verlauf der Narkose. 

Gewöhnlich unterscheidet man 3 Stadien der Narkose, das 
Stadium der Willkür, Stadium der Erregung und Stadium der Toleranz, 
das ist aber eine nur grobe Unterscheidung, die wichtigsten Unter- 
abteilungen finden sich in dem 3. Stadium, in welchem die eigent- 
liche Narkosenbreite liegt. Als Anhaltspunkt für die dort bemerk- 
baren, gleich näher zu schildernden Symptome sei die vorstehende 
Tabelle (S. 386) gegeben. 

Für die Praxis der Narkose wird ein solches Schema gedächtnis- 
mäßig einzuprägen sein. Es ist aber zu bemerken, daß diese ver- 
schiedenen Stadien bei vielen Menschen ineinander verschwimmen 
und keineswegs immer im gleichen Tempo eintreten; namentlich das 
Verhalten der Pupille und des Cornealreflexes, weniger das des Pulses, 
bietet bei den einzelnen Menschen große Verschiedenheiten dar; man 
muß sich deshalb zurRegel machen, nicht eine einzelne 
Erscheinung — etwa diePupille — als alleinigen Maß- 
stab der Chloroformdosierung anzusprechen, sondern 
sich stets vom Gesamteindruck, den der Narkotisierte 
macht, leiten zu lassen; abgesehen hiervon sind von 
den einzelnen Zeichen am wichtigsten: das Verhalten 
des Pulses und des aus der Wunde fließenden Blutes. 

Um der richtigen Dosierung des Chloroforms sicher zu 
sein, wird die Narkose nach der „Tropfmethode" vorgenommen, in- 
dem man aus einer Tropfflasche das Chloroform auf die Maske fallen 
läßt. Man ist so am besten vor einer Ueberdosierung geschützt und 
vermeidet auch das Abtropfen des Chloroforms am Maskenrande, wie 
es beim raschen Aufgießen öfters vorkommt, und schmerzhafte Brand- 
male im Gesicht zurückläßt. Man beginnt mit 20—30 Tropfen in der 
Minute, steigt im weiteren Verlauf auf 50—60 Tropfen und unterhält 
im Toleranzstadium die Narkose mit 12—15 Tropfen pro Minute. Der 
gesamte Chloroformverbrauch läßt sich hiernach schon ungefähr 
schätzen ; bei kurzen Narkosen ist er relativ, d. h. auf die Zeiteinheit 
berechnet, bedeutend höher als bei langen, bei welchen letzteren die 
Maske gegen Schluß der Narkose kaum angefeuchtet zu werden 
braucht, um die Narkose zu unterhalten. Eine gleichmäßige Narkose 
erfordert weniger Chloroform, als eine ungleichmäßige; es ist daher 
der Chloroformverbrauch bis zu einem gewissen Grade ein Maßstab 
für die Technik der Narkose. Statistiken für den Chloroformverbrauch, 
berechnet auf 100 Minuten als Zeiteinheit, ergeben bei ^"^ündiger 
Narkose 100 g, bei */* — 2-stündiger Narkose 80 g, bei mehr als 
2-stündiger Narkose 60 g Chloroform (Mikulicz 24 ). 

Der Pnis in der Narkose ist etwas weicher und etwas lang- 
samer als vorher. Der Puls muß dauernd kontrolliert werden, nur 
während der Exzitation hat das Pulsfühlen keinen Zweck, da man 
wegen der Muskelspannungen und der Unruhe doch keinen sicheren 
Eindruck erhält. Nicht ganz selten wird der anfangs klein gewordene 
Puls bei voll entwickelter ruhiger Narkose wieder voller und ge- 
spannter, ein sehr beruhigendes Symptom für den Narkqtiseur. — Der 
Puls bietet das sicherste Merkmal für herannahende Gefahr. Im An- 
fang der Narkose kann er allerdings blitzartig verschwinden, so daß 
der Todesfall völlig überraschend eintritt, gewöhnlich aber gibt eine 

25* 
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stärkere Verlangsamung und eine größere Weichheit des Pulses das 
Alarmsignal, um die Maske wegzureißen und den ganzen Wieder- 
belebungsapparat aufzubieten. — Dem Pulse entsprechend erbleicht 
das Gesicht in diesen Momenten der Gefahr, und das Blut der Wunde 
wird dunkler und fließt langsamer. 

Die Atmung in der Narkose ist neben dem Pulse das wichtigste 
Zeichen für den Narkotiseur; Puls und Atmung erlauben eine dauernde 
Kontrolle der Narkose, Pupillar- und Cornealreflex können dagegen 
nur von Zeit zu Zeit beobachtet werden und schließen Ueberraschungen 
nicht aus. — Oberflächliche Atmung täuscht dem flüchtigen Zuschauer 
oft einen Atemstillstand vor, ist aber bei einiger Aufmerksamkeit 
nicht zu verkennen ; man hört das leise Ein- und Ausströmen der Luft 
am Munde und bemerkt namentlich das regelmäßige Spiel der Bauch- 
muskeln. Manche Menschen halten im Beginn der Narkose den 
Atem an, viele haben das Gefühl der Erstickung bei den ersten 
Zügen des Chloroforms. Man darf in solchen Fällen die Narkose nicht 
forzieren, sondern muß die Maske einen Augenblick entfernen und 
gütlich zureden. 

Während der Exzitation werden viele Narkotisierte blau- 
rot im Gesicht und setzen gelegentlich lange mit der Atmung aus. 
„Der Patient spannt," lautet dann die Erklärung. In der Tat 
handelt es sich um eine krampfhafte Spannung der Atemmuskulatur 
oder auch um eine krampfartige Spannung der Rachen- und Zungen- 
muskeln, die den obersten Atemweg verlegen. Man erreicht in solchen 
Fällen die regelmäßige Atmung am besten durch dreistes Chloroform- 
aufgießen. Die Anwendung der Mundsperre in diesem Stadium kostet 
oft einige Zähne und Schleimhautverletzungen, denn die Gewalt der 
zusammengepreßten Kiefer ist eine kolossale. 

Ferner kann die Atmung durch eine zu stark vornüber oder 
hintenüber gebeugte Kopfhaltung behindert sein. Das Kopfende 
des Tisches ist deshalb zweckmäßig etwas erhöht, unter den Kopf 
kommt eine dünne „Schlummerrolle" mit Lederüberzug, in ein reines 
bzw. sterilisiertes Tuch gehüllt. 

Schleim im Rachen gibt sich leicht durch die gurgelnde 
Geräusche beim Ein- und Ausatmen der Luft zu erkennen. Um ihn 
zu entfernen, wird der Kopf fest bei den Haaren gepackt und energisch 
zur Seite gedreht. Auch durch Tieferstellen des Kopfteiles am Tische 
kann man den Schleim unschädlich machen; er fließt dann in den 
Nasenrachenraum und durch die Nase ab. Gelegentlich ist man ge- 
zwungen, mit Stieltupfern den Rachen zu reinigen, doch hat das 
immer etwas Gewaltsames, was man gern vermeidet. 

Gerät man beim Handhaben der Kiefersperre unglücklicherweise 
mit den eigenen Fingern zwischen die zusammenschnappenden Kiefer, 
so suche man rasch die ganze Hand möglichst weit in den Mund zu 
schieben, die Gewalt des Beißens ist dann viel geringer; ein einzelnes 
Fingerendglied kann durch den Biß leicht zermalmt werden. 

Die wichtigsten und gefährlichsten Atemstörungen treten im 
Stadium der Toleranz ein. Die hier eintretende Erschlaffung 
der Rachenmuskulatur gibt sich durch die schnarchende Atmung zu 
erkennen. Wenn außer den Gaumensegeln auch die Zungenmuskulatur 
erschlafft und die Zunge nach hinten sinkt, so wird der Zugang zur 
Trachea völlig verschlossen. Das Gesicht wird dann blaurot, die 
Lippen gedunsen, die Conjunctiva injiziert, die Brust- und Bauch- 
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muskulatur arbeitet angestrengt, aber das dem Munde des Patienten 
genäherte Ohr hört nicht die Spur eines Inspirationsgeräusches. 

Zur Beseitigung dieser Atemstörungen genügt es in der Mehrzahl 
der Fälle, den Unterkiefer sanft nach vorn zu taxieren; dies ist der 
sog. Esmarch'sche Handgriff (Fig. 202 a), der aber schon vor Esmarch 
durch Little und andere englische Chirurgen ausgeführt und 1874 
von Helberpt zuerst beschrie- 
ben ist. Man legt die aus- F*g- 202 a. 
gestreckten Zeigefinger beider- 
seits hinter dem Unterkiefer- 
winkel an und schiebt mit 
ihnen den Kiefer sanft nach 
vorn. Der Handgriff ist auch 
so auszuführen, daß man, vor 
dem Chloroformierten stehend, 
die beiden Daumen dicht 
neben der Nase auf die 
vordere Wand der Ober- 
kiefer aufsetzt und mit den 
hakenförmig gekrümmten bei- 
den vorderen Phalangen der 
Zeigefinger den beiderseits 
hinter dem Angulus gefaßten 
Unterkiefer nach vorn zieht 
(Kappeler's Handgriff; Fig. 
202 b). Auch kann man mit 
einer Hand den Unterkiefer 
vorne umgreifen und vorziehen. 
Durch diese Handgriffe, bei 
welchen die Zähne des Unter- 
kiefers vor die des Oberkiefers 
treten und gleichzeitig die 
beiden Zahnreihen in senk- 
rechter Richtung sich vonein- 
ander entfernen, werden Zunge 
und Zungenbein nach vorn ge- 
zogen und die Zungen-Kehldeckelbänder straff gespannt, so daß der 
Kehldeckel aufrecht gestellt und die Glottis frei gelegt wird. 

Wird die Atmung durch das Vorschieben des Unterkiefers nicht 
frei, so macht sich das Vorziehen der Zunge mit der Zungen- 
zange nötig; dieser Kingriff hinterläßt, wenn er, wie das nicht selten 
erforderlich ist, längere Zeit fortgesetzt wird, unangenehme Zungen- 
verletzungen mit schmerzhaften Schwellungen ; die fassenden Branchen 
der Zungenzange sind deshalb ringförmig oder kugelförmig (nach Art 
der amerikanischen Kugelzange), um möglichst wenig Zungensubstanz 
zu fassen. Fast noch schonender ist es manchmal, die Zunge mittels 
eines starken Seidenfadens, den man durch die Mittellinie, 1 cm von 
der Spitze entfernt, durchsticht, vorzuziehen. Werden diese Handgriffe 
vor völliger Erschlaffung der Kiefer notwendig, so muß man die 
krampfhaft geschlossenen Kiefer durch die Mundsperre erst vonein- 
ander entfernen. Es ist das oft ein rohes Stück Arbeit, das nicht 
ohne Verletzungen der Zähne oder der Mund weichteile abgeht. Ist 
die Atmung daher nicht völlig sistiert so lohnt es wohl, zunächst 



Fig. 202 b. 
Fig. 202 a. EsMARCH'scher Handgriff. 
Fig. 202 b. KApPELER'scher Handgriff. 
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noch einmal versuchsweise mehr Chloroform aufzugießen, um die Kiefer 
zu erschlaffen. Die Hilfeleistungen am Kiefer werden, wenn irgend 



Fig. 203. Künstliche Atmung, Inspiration. 



Fig. 204. Künstliche Atmung. Exspiration. 

möglich, durch einen Assistenten ausgeführt, während der Narkotiseur 
allein Maske und Puls unter seiner Fürsorge behält. 

Stockt die Respiration, obgleich die Luftwege frei sind, so ist die 
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künstliche Atmung anzuwenden ; sie ist überhaupt das beste Mittel 
bei allen schweren Narkosenzufällen und bei den schweren Kollapsen 
infolge anderer Vergiftungen. Die theoretische Lehre von der künst- 
lichen Atmung ist neuerdings durch B. S. Schültze (Btrge. z. Geburts- 
hilfe u. Gyn. III. 1900 S. 325) vermittels vergleichender Messungen der 
verschiedenen Methoden (allerdings nur am Neugeborenen) wesentlich 
gefordert worden. — Ich rate ausschließlich zu folgender Methode, die 
gewöhnlich als die ScHÜLLER'sche bezeichnet wird (Fig. 203, 204): 

Der Operateur steht zu Häupten des liegenden Patienten und 
umgreift mit den hakenförmig gebogenen Fingern beider Hände den 
untersten Teil des Rippenbogens der rechten und linken Seite. Er 
hebt in ruhigem regelmäßigem Atemtakte die Rippenbogen kräftig an 
und drückt sie mit den Handflächen wieder plötzlich und kräftig zu- 
sammen. Man hört dabei die Luft deutlich ein- und noch deutlicher 
auspfeifen. Der Kopf des Patienten liegt etwas tiefer als die Schenkel, 
um die Blutversorgung des Hirns zu erleichtern. Von Zeit zu Zeit 
macht man einen Augenblick Pause, um zu sehen, ob spontane (nicht 
immer leicht bemerkbare) Atembewegungen wieder erfolgen. Die 
künstliche Atmung soll gut eine halbe Stunde fortgesetzt werden, 
bevor sie als erfolglos betrachtet wird; man muß bei solcher Dauer 
Laien anstellen, da der Arzt alleine die Arbeit nicht lange aushält. 
Bei alten Leuten mit verknöchertem Brustkorb zerbricht gelegentlich 
eine Rippe, ohne daß dem Operateur ein Vorwurf zu machen wäre. 

Unterstützend wirkt bei der künstlichen Atmung die Autotrans- 
fusion, d. h. die Abschnürung der Extremitäten (s. S. 27), und 
nicht minder die Inversion, d. h. die Tieflagerung des Kopfes 
(Fig. 203). Um letztere auszuführen, sind die besseren Operationstische 
jetzt verstellbar angefertigt, so daß das Kopfende einfach gesenkt 
werden kann. Mangels solcher Vorrichtung steigt ein Assistent auf 
den Operationstisch und zieht, zwischen den Beinen des kollabierten 
Patienten stehend, mit je einer Hand je ein Knie des letzteren empor, 
während die künstliche Atmung fortgesetzt wird. — Wichtig ist es, 
die künstliche Atmung sofort und ohne eine Sekunde Zeitverlust ein- 
treten zu lassen ; jede nicht unbedingt nötige Person tritt zurück, da- 
mit freie Luft hinzutreten kann; die Fenster werden geöffnet. — Es 
gelingen auf diese Weise alljährlich viele veri table „Lebensrettungen". 
Das Verfahren bildet eine Glanzleistung der praktischen Heilkunde, 
denn es hat der Narkose den wesentlichsten Schrecken genommen — 
eripuit fulmen caelo. 

Von anderen Mitteln zur künstlichen Atmung sind nur wenige 
praktisch brauchbar. Die Faradisa tion des Phrenicus, auf die zuerst 1853 
Duchenne hinwies, und deren Wert er Lallemand gegenüber energisch verteidigte, 
hat sich in der Tat bei verschiedenen Chloroformunf allen bewährt. Von Glück 
und Philip ist Kombination der Faradisation und der künstlichen 
Atmung in der Weise empfohlen, daß ein Assistent die Elektroden zu beiden 
Seiten des Halses in dem Moment aufsetzt, in welchem ein zweiter, den Thorax 
komprimierender Assistent mit der Kompression aufhört, und nach 10—15 Sek. jener 
die Elektroden abnimmt und dieser wieder komprimiert. Zugleich wird durch leichten 
Druck des Daumenballens der auf der linken Seite liegenden Hand Massage des 
Herzens ausgeführt. Ich habe die Anwendung des Apparates öfters mitgemacht und 
rate danach ab, ihn zu gebrauchen. Einige Sekunden verstreichen meistens bis zur 
Betriebsfertigkeit, der Apparat nimmt den Assistenten den Platz weg und teilt bei 
der allgemeinen Aufregung den ihn unfreiwillig berührenden Händen Schläge aus, 
so daß allgemeine Konfusion entsteht. 
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(ranz zweckmäßig ist dagegen die von Koenig nach vergeblicher Anwendung 
der Inversion und der künstlichen Atmung in 2 Fällen erprobte Methode der r h y t h - 
mischen Kompression der Herzgegend oder Herzmassage (Maass* 2 *). 
Die Ausführung dieser Kompressionen geschieht im Tempo des schnellen Pulses 
(100—120 in der Minute) in der Weise, daß man auf die linke Seite des Kranken, 
das Gesicht dessen Kopf zugewendet, tritt und mit raschen kräftigen Bewegungen 
die Herzgegend tief eindrückt, wobei der Daumenballen der geöffneten rechten Hand 
zwischen die Stelle des Spitzenstoßes und den linken Rand des Brustbeines gesetzt 
wird. Die den Thorax umgreifende linke Hand fixiert den Körper. — Das Verfahren 
ist abwechselungsweise mit länger dauernder künstlicher Atmung anwendbar. 

Die Papille in der Narkose gibt uns wichtige Fingerzeige; sie 
erweitert sich zuerst, reagiert aber noch auf Lichteinfall. In diesem 
Stadium ist die Narkose oft hinreichend tief. Chloroformiert man 
tiefer, so verengt sich die Pupille; auch dieses Stadium der maximalen 
Verengerung der Pupille ist für die Narkose noch gut brauchbar, 
wenn es auch der gefährlichen Grenze der Chloroform-Toleranz näher 
liegt. Wird auch dieses Stadium noch überschritten, so erweitert 
sich, gewöhnlich plötzlich, die Pupille wieder und reagiert nun nicht 
mehr auf Lichteinfall; zugleich wird die Cornea schlaffer, das Auge 
glanzlos. Dann muß sofort die Maske weggenommen werden. — Um 
die Pupillenreaktion zu prüfen, hebt man den Kopf an den Haaren 
mit der linken Hand dreist empor, kehrt ihn dem Lichte zu und be- 
obachtet, während man mit der rechten Hand beide Lider zugleich 
emporzieht, aufmerksam die Pupille, deren Verengerung oft sehr 
schwach ist. 

Der Cornealreflex in der Narkose bleibt sehr lange erhalten, 
bis tief in das Toleranzstadium hinein. Man findet aber nicht selten 
Fälle, in denen die Bauchmuskelspannung oft nach dem Cornealreflex 
erlischt; selten, w r enn auch nicht ganz fehlend, sind die Fälle, w r elche 
den Cornealreflex noch behalten, wenn schon der Puls deutliche Ab- 
schw r ächung zeigt und eine Lebensgefahr unmittelbar bevorsteht. 
Uebrigens ist auch der Cornealreflex, wenn er schwach ist, nicht ganz 
leicht zu erkennen; man muß namentlich nach dem inneren Augen- 
winkel sehen. Angesichts der Unsicherheit in der Deutung des vor- 
handenen oder fehlenden Cornealreflexes steht dieser Reflex bei der 
Beobachtung der Narkose etwas zurück, um so mehr, als ein häufiges 
rohes Anfassen der Cornea entzündliche Keizung. ja angeblich selbst 
Hornhautgeschwüre zurücklassen kann — ich selber habe sie allerdings 
nie gesehen. Eines leistet der Cornealreflex aber ganz vorzüglich, 
nämlich er zeigt durch sein Lebhafterwerden das bevorstehende Er- 
wachen an und fordert somit oft noch rechtzeitig zum Nachgießen des 
Chloroforms auf. 

Das Erbrechen in der Narkose ist ein sehr unangenehmes 
Symptom; es stört den Operateur und bedingt für den Narkotisierten 
immer eine gewisse Gefahr der Aspiration. Im allgemeinen ist es 
ein Zeichen des Wiedererwachens aus der Narkose, beim Einschlafen 
ist es selten. Je geübter der Narkotisierende ist. um so seltener 
passiert ihm diese Störung, die auch noch deshalb gefährlich ist, 
w r eil in solchen Momenten stets reichlich ( liloroform aufgegossen wird, 
um den Brechreflex verschwinden zu machen; jeder w r eiß aber, w r ie 
gefahrlich diese größeren Chloroformmengen sind (S. 402). Die Nar- 
kosen mit öfterem Erbrechen zeigen auch im Gesamten einen wesent- 
lich höheren Chloroformverbrauch. — Die Therapie des Erbrechens 
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besteht neben der Wiedernarkotisierung darin, daß man den Kopf 
energisch auf die Seite dreht und ein Brechbecken vor den Mund 
hält ; sind die Kiefer fest zusammengepreßt, so stürzt das Erbrochene 
zu den Nasenlöchern heraus; wird aber dann die Gesichtsfarbe cya- 
notisch, so muß der Kieferkrampf sofort mit dem Heister gebrochen 
werden. 

Besondere Narkotisierungsapparate. Die Menge Chloroform im 
Blute narkotisierter Tiere ist äußerst gering; sie beträgt nach Pohl 
(1891) durchschnittlich nur 0,035 Proz.; es brauchten hiernach nur 
1 — 2 g Chloroform im Blute des Menschen zu zirkulieren, um eine 
Narkose herbeizuführen, also vielleicht der 20. Teil der Menge, die 
wir tatsächlich für eine Narkose verschwenden. Es liegt das an 
der Maske, die einen großen Teil des Chloroforms verdunsten läßt 
und außerdem noch den Uebelstand hat, ein unbestimmbar großes 
Quantum des Narkotikums in die Inhalationsluft gelangen zu lassen 
und so eine permanente Gefahr der Ueberdosierung zu bedingen. 
Kein Zweifel, die Methode der Maskennarkotisierung ist verschwen- 
derisch, unwissenschaftlich und in ungeübten Händen gefährlich. 

Der Wunsch, bessere, exakte Apparate zur Narkose einzuführen, 
ist berechtigt, erfüllt ist er aber nur zum Teil. Die hier anzuwen- 
denden Apparate werden in der Praxis kaum irgendwo benutzt: Ein- 
mal sind sie zum Teil zu kompliziert und teuer, andererseits schwankt 
die individuell nötige Chloroformmenge bei verschiedenen Personen 



Fig. 20i). JuNKKR'scher C'hlorofonnieriingsapparat. 

um ein Vielfaches; der Narkotiseur kann also auch hier nicht rein 
mechanisch narkotisieren, die Beobachtung der Narkose ist aber 
wegen der vom Apparat erforderten Aufmerksamkeit nicht so un- 
geniert wie sonst. 
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Die bekanntesten derartigen Apparate sind folgende: Die Appa- 
rate von P. Bert; von Dreser 5 und von Kionka 18 stellen eine gemessene 
Verdünnung von Chloroformdampf mit Luft her und führen ausschließlich 
diese dem Patienten zu, während Geppert 10 im Gasometer ein kon- 
zentriertes Chloroformluftgemisch erzeugt und dies in gemessenem 
Verhältnis der Atmungsluft zufuhrt. Die Apparate von Roth-Dräger 
und Kionka-Krönig 18 bereiten dosierte Gemische des Narkotisierungs- 
gases (Chloroform, Aether) mit Sauerstoff; letzterer wird, bei Gefahr 
im Verzuge, alleine zugeführt und verhütet tiefere Blutdrucksenkungen 
(B. Müller A. klin. Chir. 77 1905 S. 420). Der JuNKER'sche Apparat 
(Fig. 205) und die von Kappeler 16 verbesserte Form desselben sind 
kleine Handapparate, welche ohne Gasometer arbeiten, und die Luft 
vermittels eines Gummiballons einblasen ; die Inspirationsluft streicht 
erst über bzw. durch eine Schicht Chloroform ; durch Verstellung der 
die Luft dem Chloroform zuleitenden Röhre kann der Sättigungsgrad 
des Gasgemisches geregelt werden; die zugehörige Maske ist solide 
und schließt sich durch einen Gummiring den Atemöffnungen hermetisch 
an. Kappelers Apparat hat besonders den Vorteil, daß der Patient bei 
tieferen Atemzügen nur ein Plus von Luft, also eine verdünntere Chloro- 
formniischung, atmet. Fast unentbehrlich sind diese letztgenannten 
Apparate, wenn es sich darum handelt, im Munde zu operieren; die 
störende Maske wird dann entfernt und das Chloroform-Luftgemisch 
durch eine Art Kehlkopf katheter direkt in den untersten Rachen- 
abschnitt geblasen. 

Die Chloroform-Todesfälle und die Orgauschädigungen. 

Todesfälle in der Chloroformnarkose sind unvermeidlich; die 
meisten unter ihnen erscheinen allerdings nachträglich als durch 
Fehler der Narkotisierungstechnik bedingt und deshalb an sich ver- 
meidbar; aber die Gefahr des Chloroforms beruht ja eben zum großen 
Teil darauf, daß die kleinen, in der Praxis des Narkotisierens unter- 
laufenden Fehler zu tödlichem Ausgang der Narkose führen können. 
Nach Mikulicz's 24 offener Selbstkritik war unter 43 Todesfällen seiner 
eigenen Statistik 39 mal die Narkose nicht einwandfrei. 

Zunächst kann der Tod im Anfang der Narkose sogleich 
„bei den ersten Chloroformzügen" eintreten. Es kommt das bei sonst 
ganz gesunden Personen vor und, vielleicht zufälligerweise, meist bei 
ganz unbedeutenden Eingriffen; ich sah einen solchen Todesfall bei 
einem kräftigen Arbeiter, dem das zerquetschte Endglied eines Fingers 
exartikuliert werden sollte. Die Sektion ergab in diesem Falle, wie 
so häufig, gar nichts, namentlich keine chronischen Organverände- 
rungen; auch die chemische Untersuchung des Chloroforms hat in 
keinem mir bekannten neueren Falle greifbare Ursachen des tödlichen 
Ausganges ergeben ; der eine Fall, den Hüter berichtet, liegt 35 Jahre 
zurück. 

Die Ursache dieser Frühtodesfälle liegt meist so: Es soll mög- 
lichst schnell gehen, weil es sich gewöhnlich um einen ganz un- 
bedeutenden Fäll handelt, und man gießt deshalb im Anfang zu viel 
Chloroform auf die Maske und drückt diese zu stark an; der sich 
wehrende Kranke wird von mehreren Personen niedergedrückt, sein 
Brustkorb wird dabei komprimiert, und das schon durch die Er- 
wartung der Narkose hochgradig erregte Herz versagt infolge dieser 
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Summation von schädlichen Momenten. — Gelegentlich ist auch der 
Tod unmittelbar vor der Narkose, infolge der Aufregung und 
Furcht erfolgt ; einem der berühmtesten Chirurgen der älteren Schule 
starb ein Knabe vor versammeltem Auditorium in dem Moment, als 
an ihm mit dem Fingernagel die Richtung des Operationsschnittes 
angedeutet wurde. 

Die Prophylaxe gegenüber den Frühtodesfällen ist 
durch langsames Einschleichen der Narkose gegeben. 
Daß jeder Druck auf den Brustkorb zu vermeiden ist, versteht sich 
von selbst. — In der Meinung, dieser plötzliche Tod sei ein Reflex, 
der durch den Reiz des Chloroforms auf die Trigeminusenden der 
Nasenschleimhaut hervorgerufen werde, hat man auch empfohlen 
(Rosenberg), die Nasenschleimhaut vor der Narkose durch den Cocam- 
spray anästhetisch zu machen, doch ist ein solcher Vorschlag kaum 
sehr ernst zu nehmen. 

In zweiter Linie kommen die Todesfälle auf der Höhe der 
Narkose in Betracht. Hier ist fast immer ein technischer Fehler 
schuld. Der Narkotisierende beachtet nicht das Sistieren der 
Atmung, weil er von der Operation etwas sehen will, oder weil er 
an den Beratungen über den Fall teilnimmt. Oder der Magen war 
nicht leer, es erfolgt reichliches Erbrechen und Erstickung am 
aspirierten Mageninhalt. Es muß hier noch einmal hervor- 
gehoben werden (vgl. S. 384), daß jede Narkose bei gefülltem Magen 
eine unmittelbare Lebensgefahr bedeutet. 

Ein weiterer Grund für diese Todesfälle auf der Höhe der Narkose 
ist in dem Versagen des Atemzentrums oder des Herzens 
zu suchen. Welches von beiden das Ausschlaggebende sei, das ist viel 
diskutiert worden, man weiß jetzt, daß beide, Herztod und Atemtod 
vorkommen. Unter 44 Todesfällen der MiKULicz'schen * 4 Statistik, in 
denen darüber genaue Angaben existieren, war 34 mal Herzlähmung 
als primäre Todesursache angegeben, 4 mal Herz- und Atemlähmung 
gleichzeitig, 6 mal primäre Atemlähmung, lieber die Behandlung vgl. 
S. 391. 

Eine sehr merkwürdige Heilwirkung von Hochspannungsströmen gegenüber den 
chloroformierten Tieren ist neuerdings beobachtet, wenn ihre praktische Bedeutung 
auch noch völlig unsicher ist (Jellinek, Wien. kl. W. 1901 No. 45). Ein hoch- 
gespannter Wechselstrom tötet nämlich ein normales Kaninchen, oder schädigt es 
schwer; ein bis zur Synkope chloroformiertes Kaninchen dagegen bekommt durch 
diesen Strom einen Streckkrampf, schreit, reißt den Mund auf und ist nach einigen 
Minuten wieder in normalem, noch etwas erregten Zustande, während das gleich 
tief chloroformierte Kontrolltier an Chloroform Vergiftung stirbt oder erst nach 
Vi Stunde erwacht. 

Die Spättodesfälle kommen dadurch zustande, daß das 
Chloroform eine Reihe lebenswichtiger Organe des Körpers funktionell 
und anatomisch schädigt. Namentlich eine länger dauernde oder eine 
wiederholte Narkose, auch wenn sie zunächst glücklich vorübergeht, 
kann noch nachträglich durch Verfettungen in Herz, Leber 
und Nieren zum Tode führen. 

Dazu kommen allerhand Stoffwechselstörnngen, z. B. eine Erhöhung der Stick- 
stoffausscheidung, ferner eine eigenartige Aendemng der Ausscheidung des Schwefels 
im Harn, derart, daß ein gegenüber der Norm ungewöhnlich hoher Bruchteil desselben 
in Form von sog. neutralem Schwefel ausgeschieden wird, eine Erscheinung, die 
nach Analogie anderer Erfahrungen ebenfalls auf eine zerstörende Wirkung des 
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Chloroforms auf das Körpereiweiß zurückgeführt werden muß (Käst und Mester 17 ) ; 
endlich eine nachhaltige, die Ausscheidung des im Chloroform selbst enthaltenen 
Chlors überdauernde Steigerung der Kochsalzausscheidung im Harn (Käst). 

Rechnet man hierzu noch die Pneumonien, die nach der Chloroformnarkose 
vorkommen und die allerdings weniger dem Chloroform als solchem, wie der Nar- 
kose zur Last fallen (vgl. S. 403), so ist es wohl klar, daß das Konto der Körper- 
schädigungen durch die Chloroformnarkose nicht unbedeutend belastet wird. 

Die Technik der Aethernarkose und der Bromaethylnarkose. 

Aether, Pharmakologisches. Nach dem Deutschen Arzneibuche hat der 
Aether pro narcosi einen Siedepunkt von 35°; bestes Filtrierpapier, welches mit 
Narkoseäther getränkt wurde, soll nach dem Verdunsten des Aethers nicht mehr 
riechen; 20 ccm Aether, in einer Glasschale verdunstet, hinterlassen einen feuchteu 
Beschlag, welcher blaues Lakmuspapier weder bleichen noch röten soll. Dies sind die 
einfachsten Proben. — Narkoseäther wird in braunen, ganz gefüllten und gut ge- 
schlossenen Flaschen von 150 ccin Inhalt an einem kühlen, vor Licht geschütztem 
Orte aufbewahrt. Aether kostet im großen und unversteuert 1,10 Mk. pro Kilo, 
versteuert 3 Mk., Mercks Aether pro narcosi 4,50 Mk. 

Aether; Geschichtliches. Wenn wir von einzelnen mehr zufälligen früheren 
Versuchen namentlich mit Stickoxydul absehen, so ist Aether das erstentdeckte all- 
gemeine Anästheticum. Der Ruhm, die allgemeine Anästhesie, eine der größten 
Leistungen der praktischen Medizin und der gesamten Kultur, entdeckt zu haben, 
gebührt den Amerikanern Jackson und Morton. Der Chemiker Jackson arbeitete, 
angeregt durch Davy's (1800) Erfahrungen über Stickstoffoxydul, in seinem Labora- 
torium in Boston über die Wirkungen des Aetherschlafes, er narkotisierte sich selber 
bis zur Bewußtlosigkeit und veranlagte den Zahnarzt Morton zu einer Zahnextraktion 
im Aetherschlafe, die auch glücklich und schmerzlos gelang. Nun ließen beide die 
neue Erfindung auch bei größeren chirurgischen Operationen in Boston prüfen, wo- 
selbst am 17. Oktober 1846 eine Geschwulst in Aethernarkose entfernt wurde. Nach 
kurzer Zeit konnte Bigelow die neue Entdeckung der medizinischen Gesellschaft 
zu Boston vorlegen. Die beiden Erfinder hielten den Namen ihres Anästheticums 
geheim und beabsichtigten ein Patent darauf zu nehmen, indessen besann sich 
Jackson noch rechtzeitig und unterbreitete noch im Jahre 1846 seine Entdeckung 
der Pariser Akademie. Ein erbitterter Streit über die Priorität der Entdeckung 
verfeindete die beiden Entdecker, die an der weiteren Ansbildung der Narkose kaum 
mehr tätigen Anteil genommen haben. Die frischen Ruhmesblätter wurden auch 
bald durch die Erfindung des Chloroforms (S. 383) gebleicht. 

Technik der Aethernarkose. Als Maske dient die Julliard- 
sche, ein großer, das ganze Gesicht bedeckender Korb, mit Wachstuch 
(gegen Verdunstung) überzogen. Sie hat allerdings den Nachteil, daß 
man das Gesicht dabei nicht beobachten kann, doch wiegt das beim 
Aether weniger schwer, da die Narkotisierungszone (S. 386) hier 
breiter ist und plötzliche Narkosenzufälle fast nie vorkommen. — 
Eine neuere recht praktische Maske, die WANscHER'sche, sieht etwa 
wie ein Eisbeutel aus ; mit der Oeffnung des Beutels bedeckt sie nur 
Nase und Mund und enthält den zur Narkose nötigen Aether in dem 
anhängenden Kautschukbeutel; dieser Aether verdunstet spontan und 
durch die Wärme der die Maske haltenden Hand; durch Schütteln 
der Maske beschleunigt man die Verdunstung und vertieft die Nar- 
kose. — Der in der Maske enthaltene Aether kann wiederholt ge- 
braucht werden, soweit nicht die oben angegebenen Proben ihn als 
verunreinigt erkennen lassen. Um eine Verunreinigung des Aethers 
durch den reichlich fließenden Speichel zu vermeiden, setzt man zweck- 
mäßig eine kleinere Mullmaske in die Mundöffnung der Wanscher- 
schen Maske ein. Bei jeder Aethernarkose wird ein Teil des mit der 



Digitized by 



Google 



Digitized by 



Google 



— 398 — 

Narkotikum gewählt werden. Nach 1 Minute igt sie selbst in 
günstigen Fällen verflogen; sie kann zw r ar durch Zugießen von in 
summa 30 g des Mittels noch eine Viertelstunde verlängert werden; 
doch ist dies wegen des raschen Sinkens des Blutdrucks nicht zu 
raten. Besser soll es sein, nach dem Vorgange von Partsch die 
Bromäthylnarkose nach der Tropfmethode, genau wie bei Chloroform, 
vorzunehmen, nur nimmt das etwas mehr Zeit. Der Patient darf 
indessen nicht erwachen, weil die Narkose dann gewöhnlich nicht oder 
nur schwer wieder zu erzielen ist. — Die Cornealreflexe sind während 
des Narkosenschlafes erhalten, die Patienten können sich an laut- 
gefiihrter Unterhaltung sogar beteiligen, das Gedächtnis für die Nar- 
kosenzeit ist ebenfalls erhalten. Leise Sprache wird nicht gehört, die 
Schnitte des Operationsmessers werden als kratzende Berührungen, 
nicht als Schmerz gefühlt, wie dies namentlich Asch l recht anschaulich 
nach Selbstbeobachtungen schildert. Das Erwachen aus der Narkose 
geschieht rasch und vollständig, Uebelkeit danach ist verhältnismäßig 
selten. Synkopeartige Zustände während oder nach der Narkose sind 
nicht ausgeschlossen ; in der GuitLT'schen Statistik kommt 1 Todesfall 
auf 5396 Bromäthylnarkosen; Mikulicz 24 , der allerdings die Tropf- 
methode anwendet, hatte unter 6046 Narkosen keinen Todesfall und 
empfiehlt diese Methode deshalb w r arm, während er zugleich 2 Todes- 
fälle von v. Eiselsberg (nach der anderen Methode) erwähnt. Die 
Synkope ist natürlich genau wie bei Chloroform zu behandeln. — 
Fortsetzung einer ungenügenden Bromäthylnarkose durch Chloroform 
oder Aether ist erlaubt, man muß nur. um das Erwachen zu ver- 
meiden, die Masken sehr rasch wechseln; bei Potatoren soll man sich 
mit Bromäthyl nicht erst aufhalten. 



Indikationen und Gefahren der einzelnen Schmerzbetäubungs- 
methoden. 

Verbreitung der einzelnen Methoden in der Praxis. Eine allgemeingültige 
Einschätzung der einzelnen Anästhesierungsmethoden läßt sich kaum geben, da die 
subjektive Neigung und Uebung des einzelnen Arztes hier mitspricht. Mit der Er- 
kenntnis von der Gefährlichkeit des Chloroforms begann die Zeit, in welcher Lokal- 
anästhesie und Aether sich entfalteten; schon vor dem Ende des 19. Jahrhunderts 
hatte die Lokalanästhesie ihre ganze technische Vollendung erlangt, wurde aber 
einstweilen nicht nur durch ein gewisses Maß von Konservativismus in der Chirurgie, 
sondern namentlich auch durch die oft leidenschaftlichen und vom taktischen Stand- 
punkte aus nicht immer klugen, vom Fachstandpunkte aus nicht immer richtigen 
Lobpreisungen ihrer Anhänger niedergehalten. 

In der Gegenwart ist die Parteigruppierung etwa so : Jeder erkennt für gewisse 
Arten von Fällen besondere Indikationen der 3 Hauptmethoden, Chloroform, Aether, 
Cocain, an. Die Lokalanästhesie wird von einigen wenigen auch für größere Ope- 
rationen angewandt und sehr gerühmt. Aether und Chloroform bleiben für die 
Mehrzahl der Operationen Konkurrenten. Von einer großen Zahl, vielleicht der 
Mehrzahl der Chirurgen wird das Chloroform bevorzugt; die Aethernarkose findet 
in Brojs, Mikulicz, Stelzner, Gabbe warme Anhänger, ist aber, nach anfänglichem 
großen Aufschwung infolge so mancher von ihr getäuschter Erwartungen während 
der letzten Jahre doch in der allgemeinen Wertschätzung wieder um ein Geringes 
zurückgegangen. So schreibt z. B. Riedel, der zuerst ein warmer Verteidiger der 
Aethernarkose war, neuerdings folgendes (Arch. f. klin. Chir. Bd. 66): „Ich selbst 
habe den Gebrauch des Aethers im Laufe der Zeit immer mehr eingeschränkt, weil 
ich zu oft Aetherbronchitis erlebte. Bei Leuten im Alter von 50 und mehr Jahren 
benutze ich ihn überhaupt nicht mehr, bei Jüngeren nur dann, wenn sie Chloroform 
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Die Notwendigkeit vollständiger Muskelentspann- 
ung ist ferner eine Kontraindikation gegen die Lokalanästhesie. 

Für Respirationskrankheiten bietet die Lokalanästhesie 
keine wesentlichen Vorzüge vor der Narkose, da die postoperativen 
Pneumonien nach beiden Verfahren ziemlich gleich häufig eintreten. 

Eine Reihe von Zuständen und Krankheiten erfordern deshalb die 
Lokalanästhesie, weil sie erfahrungsgemäß gegen die Narkose ernste 
Kontraindikationen bilden; diese wichtigen Kontraindikationen 
sollen im folgenden aufgezählt werden. 

Kontraindikationen gegen die Inhalationsnnrkose. 

1. Krankheiten des Herzens. Nach den tausendfältigen 
Erfahrungen ist die Narkose bei allen Zuständen, die zu einer Herz- 
schwäche geführt haben, mit besonders großer Gefahr verbunden. 
Diese Gefahr ist für die Chloroform- größer als für die Aether- und 
andere Narkosen. Daher sind alle Zustände, die man als Myokarditis 
und Fettherz mit mehr oder weniger Recht bezeichnet, von schlechter 
Bedeutung; die Weichheit des Pulses und die Zartheit der Herztöne 
geben hier den Ausschlag, selbst wenn Dilatation der Höhlen, Ge- 
räusche an den Herzostien, Pulsarythmie fast ganz oder ganz fehlen. — 
In engsten Zusammenhang hiermit stehen die folgenden Kondraindi- 
kationen, bei denen auch die Herzmuskelschwäche im Vordergrunde steht. 

2. Septische und hoch fiebernde Kranke vertragen jede 
Art von Allgemeinnarkose sehr schlecht; möglicherweise ist eine bei 
ihnen bestehende Neigung zu Vasomotorenlähmung die Ursache der 
hier so leicht eintretenden Kreislaufstörungen; unter den 55 Chloro- 
formtodesfällen der MiKULicz'schen Statistik sind 18, also etwa 1 j 9J 
bei septischen Kranken vorgekommen. 

3. Ferner ist eine in kurzen Zwischenräumen wieder- 
holte Narkose erfahrungsgemäß besonders gefährlich; denn jede 
Narkose hinterläßt doch gewisse dynamische Schädigungen des Orga- 
nismus (vgl. S. 395) und schwächt so die Widerstandskraft des Körpers 
gegen neue Eingriffe. Es kommt diese Kontraindikation für diagno- 
stische Chloroformierungen vor Operationen in Betracht; sind solche 
nicht zu umgehen, so verschaffe man sich vorher die Einwilligung 
des Kranken, gleich in der Narkose die Operation anzuschließen. 

4. Kollabierte Kranke dürfen nicht narkotisiert werden; 
es mag der Blutverlust nach Unglücksfällen, oder die Schreckwirkung 
bei Traumen oder Erkrankungen des Abdomens (Darmperforationen, 
Heus), die Kälte, der Transport der Kranken den Kollaps veranlaßt 
haben, stets ist die Gegenanzeige gegeben. In den meisten solcher 
Fälle ist glücklicherweise die Schmerzempfindung der Kranken eine 
so geringe, daß die Frage der Narkose keine Rolle spielt. Ganz be- 
sonders gefährdet unter diesen sind wieder Peritonitis- und Deusfälle, 
weil bei ihnen sich die Wirkung der Sepsis mit derjenigen des Ab- 
dominalshoks verbindet. 

5. Die Gefäßerkrankungen (Arteriosklerosen) bilden 
eine weitere relative Kontraindikation. Aber gerade innerhalb dieses 
großen Feldes der Narkose bei Angiosklerose gibt es viele Schattie- 
rungen der Gefahr und man ist oft im Zweifel, ob ein Fall sich noch 
zur Narkotisierung eignet oder nicht; jedenfalls wird man bei intaktem 
Herzen einem Arteriosklerotiker die Narkose nicht leicht verweigern. 
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6. Das Empyem gibt ebenfalls eine relative Kontraindikation 
ab. Aber auch bei serösen Exsudaten ist zu bedenken, daß sowohl 
Atmung als Herzaktion durch die mechanische Wirkung des Ergusses 
beeinträchtigt wird; bei eiterigen Exsudaten kommt aber noch der 
mehr oder weniger septische Gesamtzustand hinzu, um die Narkose 
zu kontraindizieren. — Man behilft sich bei Empyemen mit schlechtem 
Allgemeinzustand entweder mit der Lokalanästhesie oder legt zunächst 
eine permanente Drainage an. 

7. Manche Konstitutionskrankheiten bilden relative 
Kontraindikationen gegen die Chloroformnarkose, die bei Anämien um 
so dringlicher sind, je stärker die Anämie entwickelt ist. Leukämie, 
schwerer Diabetes mit Abmagerung gehören ebenso hierher. — Fett- 
leibige erfordern um so größere Vorsicht, je mehr sie Andeutungen 
von Herzinsuffizienz (Atemnot und stärkere Pulsbeschleunigung bei 
kleinen Anstrengungen) zeigen; die Narkose verbietet sich ganz, wenn 
bei ihnen ausgesprochene Anfälle von Angina pectoris bestehen. 

Hier ist auch der Status lymphaticus der Kinder zu erwähnen, weil 
er besonders leicht den Tod in der Narkose herbeiführt. Der Status lymphaticus 
oder thymicus verrät sich in Vergrößerung der Thymus und der Lymphdrüsen, Milz- 
hyperplasie und Anämie (Paltauf, Kundrat 20 ). Unter 10 von Strassmann 85 ge- 
sammelten Fällen von Chloroformtod war der Tod 4 mal aus dieser Ursache erfolgt. 
Ueber den näheren Zusammenhang wird gestritten, manche nehmen einen Er- 
stickungstod, andere einen Herztod an; die betreffenden Personen, meist Kinder, 
gehen auch ohne Narkose öfters plötzlich zugrunde. Die Narkose, ob Chloroform 
oder Aether, ist bei ihnen unbedingt zu meiden. 

Indikationen für Cloroform und Aether« 

Die unmittelbare Lebensgefahr der Narkose ist beim 
Chloroform wesentlich größer als beim Aether. 

Mir ist aus chirurgischen Kliniken bekannt, daß die Assistenten zu Chloroform - 
narkosen kaum mehr zu bewegen sind, weil sie dabei viel mehr Zwischenfälle er- 
leben wie beim Aether. Maßgebend ist hier die persönliche Erfahrung eines Chirurgen 
wie König ; von König sind vor wenigen Jahren die nachfolgenden Sätze formuliert, 
welche bisher unverändert ihre Gültigkeit behalten haben: 

„Der Chirurg wird in der Regel bei der Aethernarkose viel seltener durch 
bedrohliche Erscheinungen in seiner Arbeit gestört; er arbeitet . . . deshalb objektiver 
und somit sicherer und zweckmäßiger. 

Dem Chirurgen erwachsen aus der Aethernarkose viel seltener ganz direkt 
verantwortliche Todesfälle. Nehmen wir an, daß wirklich gleich viel Menschen an 
Chloroform und an Aether sterben, daß sie aber an Chloroform unter den Händen 
des Operateurs zugrunde gehen, während der Aether sie erst im Bette tötet, so ist 
das freilich für den Operateur gleichgültig; für den Arzt ist es weit verschieden." 

Die Statistik der Todesfälle für Chloroformnarkosen er- 
gibt etwa die dreilache Zahl wie für Aethernarkosen. 

Eine der besten Statistiken und zugleich für Deutschland die umfassendste ist 
die, welche Gürlt im Auftrag der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie und auf 
Grund des ihm von den meisten größeren Kliniken und Aerzten zugehenden Materials 
bearbeitete und dem Chirurgenkongreß vorlegte. Gürlt's Narkosenstatistik um- 
faßte das letzte Mal (1897) im ganzen 327593 Narkosen mit 134 Todesfällen, also 
1 : 2144. Allein aus den letzten zwei Jahren stammten 37401 Chloroformnarkosen 
mit 29 Todesfällen und 13856 Aethernarkosen mit 3 Todesfällen. 996 Narkosen mit 
BiLLROTH'scher Mischung (vgl. S. 383), 4927 mit Aether und Chloroform und 1489 
mit Bromäther hatten keinen Todesfall aufzuweisen. Die Verhältniszahlen waren 
Gumprecht, Technik. 4. Aufl. 26 
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für Chloroform 1 Tod auf 2039 Narkosen, Aether 1 : 509O, Billroth 1 : 3870, Bromäthyl 
1 : 5228, Aether und Chloroform 1 : 7594, Pental 1 : 213. — MiKUuca's 24 schlesische 
Statistik ergab 1 Todesfall auf 1699 Chloroform- und 4 Todesfälle auf 4177 Aether- 
narkosen. — 

Ein Hauptgrund für die Häufigkeit dieser schweren Zufalle ist 
die geringe Breite der Narkotisierungszone des Chloro- 
forms gegenüber dem Aether. Jeder, der öfters narkotisiert, weiß ja, 
wie vorsichtig man mit der Dosierung des Chloroforms sein muß. 
während es beim Aether „nicht so darauf ankommt". Geppert 10 be- 
schreibt Fälle aus der ScHEDE'schen Klinik, in denen bei exakt ge- 
messenem mittleren Chloroformverbrauch und bei noch völlig erhaltenen 
Reflexen der Puls auf 52 sank und an Spannung bedenklich nachließ, 
während jeder Versuch die Chloroformdosis zu vermindern mit so- 
fortiger Reaktion beantwortet wurde; für solche Fälle geht also das 
Stadium der Exzitation unmittelbar in dasjenige der Lebensgefahr über, 
und die Narkotisierungszone (vgl. das Schema S. 386) ist gleich Null. 

Ferner kann, wenn auch zur Narkoseneinleitung eine erhebliche 
Dampfkonzentration notwendig ist, die Aethernarkose doch 
durch relativ geringe Dosen unterhalten werden, wäh- 
rend beim Chloroform der Unterschied zwischen nar- 
kotisierender und Narkose-unterhaltender Dampfkon- 
zentration viel geringer ist. Auf diesen Vorzug der Aether- 
narkose ist man erst neuerdings (Kionka 18 , Honigmann 1S ) aufmerksam 
geworden. 

Auch in betreff der Spätschädigung der Organe sind die 
Gefahren der Aethernarkose viel geringer als diejenigen des Chloro- 
forms. 

Einmal ist die Neigung zu fettiger Entartung der Organe sehr viel ge- 
ringer als beim Chloroform, und namentlich nur bei schon vorhandener fettiger Degene- 
ration ausgesprochen (Selbach **). Ferner die Albuminurie : Sie kann, wie Wunderliches 
Beobachtungen an 74 Aethernarkosen der BRUNs'schen Klinik zeigen, zwar auch 
durch Aether hervorgerufen werden , schwindet aber spätestens 2 Tage nach der 
Operation, und tritt auch meist nur auf als eine Steigerung bereits vorhandener 
Albuminurie. Auch Zylinder im Urin erscheinen nach Aethernarkose nur in */* so- 
viel Fällen als nach Chloroform. — Spättodesfälle kommen nach Aether nicht 
vor ; Selbach hielt Hunde bis zu 5 Stunden in Narkose und wiederholte die Narkose 
häufiger, so daß z. B. ein Hund im ganzen 13 Stunden Aether inhalierte, und doch 
wachten die Tiere gesund aus der Narkose auf und ließen, als sie 1—2 Tage hinterher 
getötet wurden, keinerlei mikroskopische oder makroskopische Organschädigungen 
erkennen. — Auch die viel geringere U e b e 1 k e i t n a c h der Narkose ist zugunsten 
des Aethers hier nebenbei zu erwähnen; die Chloroformnarkose hat bekanntlich zu- 
weilen tagelange Nausea im Gefolge. 

Je mehr ferner die schon früher (S. 400) bezeichneten Kontra - 
indikationen der Narkose überhaupt vorwalten, um so mehr 
ist Chloroform auszuschließen, und um so eher kann Aether 
noch eine Narkose ermöglichen; Aether ist deshalb bei allen 
Herz- und Gefäßkrankheiten, sowie bei Störungen der 
Leber und Niere als unschädlicheres Anästhetikum zu 
bevorzugen. 

Auf der anderen Seite ist durch alle Respirationskrank- 
heiten eine Kontraindikation gegen Aether gegeben, weü 
sie die dem Aether eigene Neigung zur Erzeugung von Bronchiten 
und Pneumonien begünstigen. Das gelegentlich beobachtete Lungen- 
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ödem in unmittelbarem Anschluß an die Aethernarkose (Trendblen- 
bübg, Chirurg.-Kongreß 1894, S. 61) läßt eine spezifische Schleimhaut- 
schädigung durch den Aether annehmen. Allerdings sind auch die 
Aetherpneumonien zum Teil vermeidbar, wenn man für die Entfernung 
des Mundspeichels Sorge trägt; andererseits ist man auch bei Chloro- 
form, ja bei der Lokalanästhesie, vor postoperativen Pneumonien 
keineswegs sieber. Es hängt also die Pneumonie nicht nur von der 
Art der Schmerzbetäubung, sondern auch von dem Darniederliegen 
der Expektoration bei schwereren und länger dauernden Eingriffen ab. 

Eine kurze Zusammenfassung der Frage, ob Aether- oder 
Chloroformnarkose, läßt sich dahin geben: 

Das Normalmittel für Narkosen ist zur Zeit der 
Aether, der nur bei Respirationskrankheiten kontra- 
indiziert ist; bei den meisten Narkosen kann aber auch 
Chloroform gebraucht werden, das nur bei Herzstörun- 
gen und bei Nieren- und Leberkrankheiten kontraindi- 
ziert ist. 

Aether hat für sich: die erhebliche Breite der Nar- 
kotisierungszone, die eine Ueberdosierung fast unmög- 
lich macht, die relativ geringe zur Unterhaltung der 
Narkose nötige Menge, die geringe oder ganz fehlende 
Schädigung von Herz, Leber, Niere, die geringere Nausea. 

Aether hat gegen sich: die relativ hohe Narkotisie- 
rungsdosis, die Unbequemlichkeit der Narkotisierung 
(große Maske, Speichelfluß. Feuergefährlichkeit), die 
Reizung der Respirationsschleimhäute (Aetherbronchitis). 

Chloroform hat für sich: die relativ geringe Narko- 
tisierungsdosis, die einfache und bequeme Technik der 
Narkose, das Fehlen der Reizwirkung auf die Respi- 
rationsschleimhäute. 

Chloroform hat gegen sich: die Gefahr der Ueber- 
dosiarung, bedingt durch die geringe Breite der Narko- 
tisierungszone und die relativ erhebliche, zur Unter- 
haltung der Narkose nötige Dampfkonzentration, die 
augenblickliche Gefahr für das Herz und die länger 
dauernden Nachwirkungen aufHerz, Leber undNieren. 
die häufige und intensive Nausea. 
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